Utilidad de la ecocardiografía 3D en la evaluación de la calcificación de la válvula aórtica como predictor de insuficiencia tras el implante valvular aórtico transcatéter by Granada Pérez, Carmen Inés
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
© Carmen Inés Granada Pérez, 2017 
TESIS DOCTORAL 
Utilidad de la ecocardiografía 3D en la evaluación de la 
calcificación de la válvula aórtica como predictor de 
insuficiencia tras el implante valvular aórtico transcatéter 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA 
PRESENTADA POR 
Carmen Inés Granada Pérez 
DIRECTORES 







Universidad ComplUtense de madrid 
Facultad de Medicina 
Utilidad de la ecocardiografía 3D en la evaluación
 

de la calcificación de la válvula aórtica como predictor
 

de insuficiencia tras el implante valvular aórtico transcatéter
 

Programa de Doctorado Ciencias Biomédicas 
Departamento de Medicina 
Autor:
Carmen Inés Granada Pérez 
Directores:









Carmen Inés Granada Pérez 
UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA
 

3D EN LA EVALUACIÓN DE LA
 

CALCIFICACIÓN DE LA VÁLVULA
 

AÓRTICA COMO PREDICTOR DE
 



























Carmen Inés Granada Pérez 
UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA
 

3D EN LA EVALUACIÓN DE LA
 

CALCIFICACIÓN DE LA VÁLVULA
 

AÓRTICA COMO PREDICTOR DE
 





























A Miguel Ángel y Ricardo por enseñarme el camino de lo que me apasiona,
A mi madre y hermano por acompañarme siempre,















































Accidente isquémico transitorio (AIT)
American Society of Echocardiography (ASE)
Área valvular aórtica (AVA)





Ecocardiografía transesofágica 3D (ETE 3D)
European Association of Echocardiography (EAE)
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (EuroSCORE II)
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEy)
French (Fr)
Implante valvular aórtico transcatéter (TAVI)
Insuficiencia aórtica (IAo)
Presión sistólica pulmonar (PSAP)
Región coronariana derecha (CD)
Región coronariana izquierda (CI)
Región no coronariana (NC)
Society of Thoracic Surgeons Score (STS)










Tracto de salida de ventrículo izquierdo (TSVI)
Unidades Agatston (UA)
Ventrículo izquierdo (VI)
Valve Academic Research Consortium (VARC-2)


























0.   Resumen | 17   
1.   Epidemiología de la estenosis aórtica degenerativa del adulto: 
Dimensión del problema | 31 
2.   Historia natural de la estenosis aórtica degenerativa | 33   
3.   Diagnóstico por imagen de la estenosis aórtica grave | 34   
3.1   Ecocardiografía 2D | 34   
3.2   Ecocardiografía 3D |36   
3.3   Tomografía computarizada multidetector (TCMD) | 37   
3.4   Resonancia magnética cardiaca | 38   
4.  Tratamiento convencional de la estenosis aórtica grave | 39   
Cirugía de sustitución valvular aórtica | 39   
4.2   Valvuloplastia con balón |41   
5.  Tratamiento mediante implante transcatéter valvular aórtico de la 
estenosis aórtica grave: Indicaciones actuales | 42   
5.1  Selección de pacientes: Heart Team | 43   
5.2   Recomendaciones de las sociedades científicas. ¿En qué se basan las guías? | 44   
5.3   Un futuro no tan lejano: Indicación en pacientes de riesgo intermedio y bajo | 47   





































6.   Planificación y manejo durante el TAVI | 47   
6.1   Descripción de los dispositivos | 49   
Válvula autoexpandible CoreValve® (Medtronic)
Válvula JenaValve™ (JenaValve Technology GmbH, Munich Alemania)
Otros dispositivos 




6.3   Medición del anillo aórtico y predicción del plano de implantación | 57   
6.4   Utilidad de las técnicas de imagen durante el implante | 62   
7.  Resultados y complicaciones del TAVI | 65   
8.   Insuficiencia aórtica residual tras el TAVI 
y su relación con la calcificación valvular | 66   
9.  Hipótesis | 74   
10.   Objetivo | 75   
10.1   Objetivo General | 75   
10.2   Objetivos específicos | 75   
11.   Material y Métodos | 76   
11. 1   Selección de la muestra de pacientes y secuencia de técnicas 
de imagen utilizadas | 76   
































11.3  Tomografía computarizada multidetector previa al procedimiento: medición del 
tamaño del anillo y análisis de la calcificación aórtica | 78  

11.4  Procedimiento: Implante valvular aórtico transcatéter | 81  

11.4.1  TAVI guiado por ecocardiografía transesofágica 3D | 82  

11.4.2  Análisis de la calcificación del complejo valvular aórtico mediante ETE 3D | 83  

11.4.3  Localización y cuantificación de la insuficiencia aórtica | 84  

11.5  Seguimiento a corto y mediano plazo | 85  

11.6  Análisis estadístico | 86  

12.  Resultados | 89  

12. 1	 Características basales de la población y del procedimiento | 89  

12.2  Distribución de la calcificación medida mediante TCMD y su relación con la 
presencia de insuficiencia aórtica y necesidad de sobredilatación | 94  

Otras variables medidas por TCMD | 99  

12.3  Distribución de la calcificación medida mediante la escala ETE 3D en vivo y su 
relación con la presencia de insuficiencia aórtica y necesidad de sobredilatación | 99  

12.4  Verificación de la Escala ETE 3D en vivo con respecto a TCMD | 103  

12.5  Análisis de la insuficiencia aórtica residual y su relación con la calcificación | 105  

12.6  Reproducibilidad de las medidas: Variabilidad interobservador | 109  

12.7  Predictores de insuficiencia aórtica residual significativa 
y necesidad de postdilatación | 112  

12.8  Seguimiento | 115  

13.  Discusión | 125  

13.1  Población del estudio y resultados del procedimiento | 125  



























13. � Discusión | 125 �
13.2 � Estudios previos sobre la relación entre calcificación aórtica y la presencia de IAo 
en pacientes sometidos a TAVI | 127 �
13.3 � Principales hallazgos | 129 �
13.4 � Originalidad del estudio e importancia clínica | 134 �
13.5 � Limitaciones | 136 �
14. � Conclusiones | 139 �
15. � Bibliografía | 141 �













UTILIdAd dE LA EcOcARdIOGRAFíA 3d
En LA EVALUAcIÓn dE LA cALcIFIcAcIÓn
dE LA VÁLVULA AÓRTIcA cOMO PREdIcTOR
dE InSUFIcIEncIA TRAS EL IMPLAnTE 
VALVULAR AÓRTIcO TRAnScATÉTER 
InTROdUccIÓn 
La estenosis aórtica (EA) es la valvulopatía adquirida más frecuente en mayores 
de 75 años. Una vez que aparecen los síntomas la supervivencia disminuye rápi­
damente si no se reemplaza la válvula, por lo que es la primera causa de cirugía 
valvular en el adulto. 
El implante valvular aórtico transcatéter (TAVI) ha demostrado ser útil en los 
pacientes con EA grave de alto riesgo quirúrgico o inoperables. Dado los excelen­
tes resultados que se están consiguiendo tras las mejoras tecnológicas de las pró­
tesis, la correcta monitorización del procedimiento mediante técnicas de imagen 
y la superación de las curvas de aprendizaje de los operadores la indicación tiende 
a ampliarse a pacientes de menor riesgo quirúrgico. 
Sin embargo, la insuficiencia aórtica (IAo) paravalvular sigue siendo una impor­
tante complicación del procedimiento que se asocia a una mayor mortalidad. Las 
intervenciones para corregir esta complicación (postdilatación o válvula en válvu­
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la) también se asocian a peor pronóstico. 
La IAo suele producirse por un incorrecto acople de la prótesis sobre el aparato 
valvular, que puede deberse a una selección inadecuada del tamaño valvular, a 
una liberación de la prótesis en una posición subóptima, o a una mala expansión 
del dispositivo por calcificación de la raíz aórtica. 
En los últimos años, se ha trabajado mucho en mejorar los diseños valvulares 
y los métodos de medición del tamaño del anillo aórtico sin embargo disminuir 
el riesgo de expansión asimétrica de la prótesis debido a la excesiva calcificación 
valvular sigue siendo un auténtico desafío. 
El impacto directo de las características y localización de la calcificación valvular 
aórtica y del entorno en que queda implantada la prótesis sobre la gravedad y 
localización de la IAo paravalvular no es bien conocido y existe información con­
tradictoria. 
OBJETIVOS 
El objetivo del estudio es analizar mediante ecocardiografía transesofágica 3D la 
localización y las características anatómicas de la calcificación del complejo valvu­
lar aórtico que se asocian a la presencia de insuficiencia aórtica paravalvular y a la 
necesidad de postdilatación tras el TAVI con válvula auto-expandible. 
MÉTOdOS 
Se analizaron 85 pacientes con EA grave sintomática que fueron sometidos a TAVI, 
entre enero del 2013 y julio del 2016, tras ser evaluados por el Heart Team. Las 







Technology GmbH) según si la vía de acceso era transfemoral o transapical res­
pectivamente. 
Previamente al implante se midió el volumen de calcio mediante angiotomo­
grafía computarizada multislice con contraste ev (TCMD) en tres regiones: tracto 
de salida del ventrículo izquierdo (TSVI), anillo aórtico y porción sinusal. A su vez 
se midió en los sectores correspondientes a la valva coronariana derecha, corona­
riana izquierdo y no coronariana. La asimetría se evaluó mediante la diferencia de 
los volúmenes de calcio de los diferentes sectores de cada región. 
Intraprocedimiento, la severidad de la calcificación se midió mediante ecocar­
diografía transesofágica 3D live según una escala visual semicuantitativa con un 
rango de 1 a 4 en las mismas zonas de interés antes mencionadas. La severidad de 
la IAo se evaluó de forma semicuantitativa según el porcentaje de extensión de la 
señal Doppler en la circunferencia del anillo y mediante medición área de la vena 
contracta mediante ETE Doppler 3D. Insuficiencia aórtica significativa se definió 
como aquella al menos moderada. Se hizo un seguimiento con ecocardiografía 
transtorácica 2D a los seis meses y al máximo seguimiento posible (mediana 12 
meses). 
RESULTAdOS 
La media del volumen total de calcio (Ca) fue de 968.5 [Símbolo] 833.3 mm3. El 
volumen de Ca total fue significativamente mayor en el grupo con IAo moderada 
(media 2392 ± DE 296 mm3 vs 618 ± 465 mm3) y en el grupo con necesidad de 
postdilatación (media 1946 ± DE 622 mm3 vs 496 ± 395 mm3). Así mismo, el volu­
men de Ca fue significativamente mayor en el grupo con IAo significativa (media 
Ca TSVI 192 ± DE 40 mm3 vs 5 ± 13.7 mm3, media Ca anillo total 730mm3 ± DE 
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190 mm3 vs 164 ± 154 mm3 y media Ca porción sinusal 1497mm3 ± DE 355 vs 447 
± 325 mm3 ) y con necesidad de PD ( media Ca TSVI 127 mm3 ± DE 89 mm3 vs 0.8 
± 4.5mm3 , media Ca anillo total 596 mm3 ± DE 234 mm3 vs 121 mm3 ± 121 mm3 
y madia Ca porción sinusal 1239 mm3 ± DE 444 vs 373 mm3 ± 289 mm3) para 
todas las localizaciones estudiadas en comparación con el grupo sin IAo significa­
tiva y sin necesidad de PD. El grupo de pacientes sin IAo y que no necesitaron PD 
presentaron distribuciones de calcio más homogéneas tanto a nivel del aparato 
valvular/subvalvular como interseno. En nuestra población un volumen de calcio 
total >1807 mm3 fue predictor de IAo significativa con sensibilidad y especificidad 
100 % (AUC de ROC 1; p < 0.01) y un volumen de calcio total de 1022 mm3 fue 
predictor de necesidad de PD con una sensibilidad de 96% y especificidad del 91% 
(AUC de ROC 0.9; p <0.01). 
La correlación entre la calcificación medida por ETE 3D y TCMD fue muy alta 
para todas las regiones (r>0.9) y alta para el TSVI (r=0.814). El 82% de los pacien­
tes con IAo significativa tenían el orificio de regurgitación en la zona de máxima 
calcificación (p=0.01). 
Los pacientes con IAo significativa presentaron más complicaciones intrahos­
pitalarias (82.4% vs 16.7%) y mayor tasa de reingreso en el primer mes (76.5% 
vs 7.6%). Así mismo en el grupo que requirió PD se observaron mayores compli­
caciones intrahospitalarias (77.8 % vs 7.1%), mayor reingreso en el primer mes 
(55.6% vs 5.4%) y mayor tasa de eventos cerebrovasculares en su mayoría acci­
dente isquémico transitorio agudo (33.3% vs 1.8%). 
Durante la mediana de seguimiento de 12 meses, la gravedad de la IAo resi­
dual, la presión sistólica pulmonar (media 38 ± DE 11.3 vs 38.7 ±12.9; p=0,2109) 





p=0,5886) se mantuvieron estables. Tampoco hubo casos de falla estructural du­
rante el seguimiento en ninguno de los grupos 
cOncLUSIOnES 
La ETE 3D en tiempo real permite analizar la calcificación del CVA de los pacientes 
en los que se realiza el TAVI con válvula auto-expandible de forma precisa y repro­
ducible. La cantidad, distribución y localización de la calcificación tanto valvular 
como subvalvular, se correlaciona con la presencia y con la localización de la IAo 
significativa después del TAVI así con la necesidad de postdilatación. Clínicamente 
los pacientes con IAo significativa y necesidad de PD tuvieron más complicaciones 
intrahospitalarias y necesidad de reingreso en el primer mes sin embargo la fun­











FOR THE EVALUATIOn OF AORTIc VALVE 
cALcIFIcATIOn AS A PREdIcTOR OF AORTIc
REGURGITATIOn AFTER TRAnScATHETER 
AORTIc VALVE IMPLAnTATIOn 
InTROdUcTIOn 
Aortic valve stenosis (AS) is the most common valve disease in patients over 75 
years of age. Aortic valve replacement is recommended once symptoms develop 
because survival decreases rapidly, constituting the leading cause of valve surgery 
in adults. 
Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has proved to be useful in hi­
gh-risk or inoperable patients with severe AS. Due to the better results achieved 
with technological improvements made to the valve prostheses, the correct use 
of cardiac imaging techniques in intraprocedural monitoring and the overcoming 
of the learning curve, the indication tends to expand so as to include patients with 
lower surgical risk. 
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However, paravalvular aortic regurgitation (AR) is still a serious complication of 
TAVI and is associated with greater mortality . Interventions to reduce paravalvu­
lar regurgitation (post-dilation [PD] and transcatheter valve–in–valve therapy) are 
also associated with adverse outcomes. 
AR is the result of incomplete apposition of the prosthesis to the aortic valve
apparatus due to inadequate selection of the prosthesis size, malposition of the
prosthesis or calcification of the aortic root that may preclude the expansion of the
prosthesis. 
Over the past years, efforts have been made to improve the prosthesis designs 
and the methods to measure the size of the aortic annulus; however, reducing the 
risk of asymmetrical expansion of the prosthesis due to severe valve calcification 
is still a real challenge. 
The direct impact of the characteristics and localizations of the aortic valve
complex calcifications where the prosthesis is implanted on the severity and
location of paravalvular AR has not been understood yet and remains contro­
versial. 
OBJEcTIVES 
The aim of this study is to analyze the anatomical characteristics and localiza­
tion of aortic valve complex calcifications associated with paravalvular AR and the 







Eighty-five patients with severe symptomatic AS previously evaluated by the Heart 
Team underwent TAVI between January 2013 and July 2016. The procedures were 
performed using the CoreValve® (Medtronic) via the transfemoral access or the 
JenaValve™ (JenaValve Technology GmbH) with the transapical approach. 
Before the procedure, calcium volume scoring was calculated in three regions 
-the left ventricular outflow tract (LVOT), the aortic annulus and the sinotubu­
lar junction- using contrast-enhanced multi-detector row computed tomography 
(MDCT). Aortic valve calcification was quantified in the sectors corresponding to 
the right coronary cusp, left coronary cusp and non-coronary cusp. Asymmetry 
was assessed using the difference in the volume scores between the different 
sectors for each region. 
During the procedure, the severity of aortic calcification was measured using 
live three-dimensional transesophageal echocardiography (3D-TEE) and was 
graded according to a semi-quantitative visual scale from 1 to 4 in the same re­
gions of interest previously mentioned. The severity of AR was evaluated in a 
semi-quantitative scale according to the percentage of the circumferential extent 
of the Doppler signal and by measuring the vena contracta area with 3D- TEE. 
Significant AR was defined as at least moderate aortic regurgitation. All the pa­
tients underwent two-dimensional transthoracic echocardiography at 6 months 
and were followed-up for a median of 12 months. 
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Mean age was 82.8 ± 4.4 years. A Medtronic CoreValve® was implanted via trans­
femoral approach to most of the patients (84%). The surgical risk estimated by 
the STS score was 10.6 ± 3.6%. Frailty was higher in the group with significant AR 
(35.3% vs. 14.5 %; p = 0.04). The VARC-2 composite endpoint of device success 
was achieved in 68 patients (79.8%). 
Mean total calcium volume was 968.5 ± 833.3 mm3. Total calcium volume was 
significantly higher in the group with moderate AR (mean 2392 ± SD 296 mm3 vs. 
618 ± 465 mm3) and in patients needing post-dilation (mean 1946 ± SD 622 mm3 
vs. 496 ± 395 mm3). Calcium volume was significantly greater in the group with 
significant AR (mean Ca in the LVOT 192 ± SD 40 mm3 vs. 5 ± 13.7 mm3, mean to­
tal Ca in the aortic annulus 730mm3 ± SD 190 mm3 vs. 164 ± 154 mm3 and mean 
Ca in the sinotubular junction 1497mm3 ± SD 355 vs. 447 ± 325 mm3) and in need 
of PD (mean Ca in the LVOT 127 mm3 ± SD 89 mm3 vs. 0.8 ± 4.5mm3, mean total 
Ca in the aortic annulus 596 mm3 ± SD 234 mm3 vs. 121 mm3 ± 121 mm3 and 
mean Ca in the sinotubular junction 1239 mm3 ± SD 444 vs. 373 mm3 ± 289 mm3) 
for all the localizations analyzed, compared with the group without significant AR 
and with no need of PD. The distribution of calcium along the valvular/subvalvu­
lar apparatus and cusps was more homogeneous in the group of patients without 
AR and with no need of PD. In our population, a total calcium volume >1807 mm3 
predicted significant AR with a sensitivity and a specificity of 100% (ROC AUC 1; p 





calcium volume of 1022 mm3 was a predictor of the need of PD with a sensiti­
vity of 96% and a specificity of 91% (ROC AUC 0.9; p <0.01). 
The correlation between calcification measured by 3D-TEE and MDCT was very 
high for all the regions (r > 0.9) and was high for the LVOT (r = 0.814). In 82% of the 
patients with significant AR, the regurgitant orifice was in the area with a greater 
degree of calcification (p = 0.01). 
Patients with significant AR presented higher rates of complications during hos­
pitalization (82.4% vs. 16.7%) and were readmitted more frequently during the 
first month (76.5% vs 7.6%). The group that required PD presented higher rates of 
complications during hospitalization (77.8 % vs. 7.1%), of readmission during the 
first month (55.6% vs. 5.4%) and of cerebrovascular events, particularly transient 
ischemic attacks (33.3% vs. 1.8%). 
During the median follow-up period of 12 months, the severity of the residual 
AR, pulmonary artery systolic pressure (mean 38 ± SD 11.3 vs. 38.7 ±12.9; p = 
0.2109) and ejection fraction (mean 54.9 ± 11.4 vs. 55 ± 9.2 p = 0.5886) remained 
stable. None of the patients presented structural valve failure during follow-up. 
cOncLUSIOnS 
Three-dimensional TEE provides an accurate and reproducible assessment of 
aortic valve complex calcification in real time in patients undergoing TAVI with 
self-expandable prostheses. The amount, the distribution and the localization of 
valvular and subvalvular calcifications correlate with the presence and localization 
of significant AR after TAVI as well as with the need of PD. Patients with significant 
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AR and need of PD had a higher rate of complications during hospitalization and 
readmission during the first month; however, the prosthesis function remained 











1. Epidemiología de la estenosis
aórtica degenerativa del adulto:
dimensión del problema. 
La estenosis aórtica (EA) es la patología valvular más común en la población adul­
ta de Europa y América del Norte (1). En los países desarrollados, la etiología 
más frecuente es la degenerativa; con una prevalencia que aumenta con la edad 
y que oscila entre el 2-7% de la población mayor de 65 años (2,3). En España, 
aproximadamente un 7% de las personas mayores de 85 años tienen algún grado 
de estenosis aórtica (4). Es decir, según datos del Instituto Nacional Español de 
Estadística hay aproximadamente 1,5 millones de habitantes de más de 85 años 
de edad (5), por lo que se estima que 100.000 personas sufrirían la enfermedad. 
1 | Etiología de las valvulopatías izquierdas 
Etiología Estenosis aórtica (%) Insuficiencia aórtica (%) Estenosis mitral (%) Insuficiencia mitral (%) 
Degenerativa 81,9 50,3 12,5 61,3 
Reumática 11,2 15,2 85,4 14,2 
Endocarditis 0,8 7,5 0,6 3,5 
Inflamatoria 0,1 4,1 0,0 0,8 
Congénita 5,4 15,2 0,6 4,8 
Isquémica 0,0 0,0 0,0 7,3 
Otras 0,6 7,7 0,9 8,1 
La EA degenerativa es una enfermedad lentamente progresiva relacionada con 
arteriosclerosis, inflamación, factores hemodinámicos y calcificación (6). Se espe­
ra que su prevalencia siga creciendo en los próximos años debido al progresivo 
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aumento de la esperanza de vida. Por ejemplo, España ha ascendido en el listado 
de los 191 países que publican su esperanza de vida y ha pasado de ocupar el 
puesto 6 en 2013 al 5 en 2014. La esperanza vida en España es de 83,30 años (5). 
Argentina, ocupa el lugar 56 del ranking, con una esperanza de vida inferior, de 
76,16 años pero también con una tendencia que ha ido aumentando en los últi­
mos años. 
Por lo tanto, nos encontramos ante una enfermedad de gran prevalencia debi­
do al progresivo aumento de la esperanza de vida y que tiene un gran impacto a 








2. Historia natural de la estenosis
aórtica degenerativa. 
La EA degenerativa es una enfermedad crónica progresiva. Durante un largo pe­
riodo de latencia, los pacientes permanecen asintomáticos (7-10). La duración de 
la fase asintomática varía ampliamente de un sujeto a otro y ningún tratamiento 
médico la puede modificar (11). 
Se sabe que la muerte súbita cardiaca es una frecuente causa de muerte entre 
los pacientes sintomáticos, pero sucede rara vez a los pacientes verdaderamente 
asintomáticos (< 1% anual), incluso en caso de EA grave (7-10). 
Tan pronto como aparecen los síntomas, el pronóstico de la EA grave es pésimo, 
con tasas de supervivencia de sólo un 15-50% a los 5 años (10). 
2 | Síntomas y sobrevida de estenosis aórtica 
Los síntomas en pacientes con EA comienzan luego de un largo periodo de latencia y el pronóstico cambia bruscamente cuando aparece la angina, el 
síncope o la insuficiencia cardíaca. Típicamente aparece un engrosamiento progresivo y calcificación de la válvula aórtica o una progresiva disfunción 
miocárdica o ambas (7) 
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3. diagnóstico por imagen de la
estenosis aórtica grave. 
3.1 Ecocardiografía 2D
Si bien la sospecha diagnóstica es mediante la clínica y la exploración física, la 
ecocardiografía Doppler es la herramienta diagnóstica clave. Nos sirve para con­
firmar la existencia y severidad de la EA, evaluar el grado de calcificación valvular, 
la función del VI y el grosor de la pared, detectar otras afecciones en válvulas y 
aorta asociadas y proporcionar información pronóstica. 
La EA severa se define (3) por una velocidad del flujo aórtico > 4 m/s, un gradiente
medio de presión transvalvular > 40 mmHg y un AVA calculada < 1,0 cm2. Si el área
de superficie corporal es baja, es necesario introducir una corrección por el área de
superficie corporal, de tal manera que un AVA indexada < 0,6 cm2/m2 indica una EA
severa (1,11). No obstante, se dan situaciones en las que estos parámetros no son
congruentes, lo que plantea un verdadero reto diagnóstico. 
3 | Criterios ecocardiográficos de la EA grave. 
Área valvular (cm2) < 1 
Área valvular indexada (cm2/m2 de SC ) < 0,6 
Gradiente medio (mmHg) > 40 
Velocidad máxima del chorro (m/s) > 4,0 
Cociente de velocidad < 0,25 
Dentro de la EA grave existen dos entidades que merecen especial atención. Una 
es EA de bajo flujo y bajo gradiente clásica, que se caracteriza por la reducción de 








aórtica < 4 m/s, gradiente medio < 40 mmHg e índice del volumen de eyección < 
35 ml/m2. En este subgrupo de pacientes, es de gran utilidad realizar una ecocar­
diografía de estrés con dobutamina para diferenciar entre una EA severa verda­
dera y una pseudoestenosis. 
En una EA severa verdadera, el aumento del flujo se asocia a un incremento de 
los gradientes transvalvulares, al tiempo que el AVA se mantiene < 1,0 cm2. Por el 
contrario, en la pseudoestenosis, el aumento de la contractilidad y el flujo del VI 
da lugar a un incremento del AVA > 1,0 cm2, al tiempo que los gradientes trans­
valvulares se mantienen bajos. 
La segunda entidad que hay que tener presente es la EA severa de bajo flujo y 
bajo gradiente paradójica que muestran un AVA < 1,0 cm2, gradiente medio < 40 
mmHg, índice de volumen de eyección del VI < 35 ml/m2 y FEVI preservada (13-
15). En este subgrupo de pacientes, el estado de bajo flujo se asocia a una cavidad 
del VI pequeña a causa de la intensa hipertrofia del VI. 
Habitualmente se utiliza la ecuación de continuidad para calcular el área val­
vular, sin embargo, sabemos que las mediciones de las variables incluidas en la 
fórmula a veces pueden ser erróneas. Por ejemplo, el área transversal del TSVI 
es uno de los parámetros clave. Con la ecocardiografía bidimensional, el área 
transversal del TSVI se obtiene tradicionalmente midiendo el diámetro del TSVI 
sagital en mesosístole en la proyección de eje largo paraesternal, asumiendo una 
geometría circular. Sin embargo, la presencia de una hipertrofia del septo inter­
ventricular basal o de calcificación, ambas típicas características que podemos 
encontrar en los pacientes ancianos, puede poner en riesgo la exactitud de este 









La Ecocardiografía 3D (E3D) permite evaluar con gran detalle la estructura de la 
válvula y del aparato subvalvular aórtico, al igual que es capaz de medir de forma 
muy precisa el área valvular aórtica (17) 
La visualización denominada “en primer plano o in face” es una característica 
exclusiva de la E3D imposible de obtener mediante ecocardiografía bidimensio­
nal (E2D) (4). El movimiento a través del plano de E2D del anillo aórtico durante 
el ciclo cardíaco, debido al movimiento de desplazamiento longitudinal del VI, a 
menudo dificulta la visualización adecuada del verdadero orificio de apertura de 
la válvula aórtica. Este problema no lo presenta la E3D, ya que la visualización en 
primer plano permite ver de forma completa todo el complejo valvular aórtico en 
movimiento a lo largo de todo el ciclo. 
4 | Imágenes de vistas de la válvula aórtica en primer plano desde la perspectiva de la aorta en una adquisición de 
Zoom 3D en ecografía transesofágica.
A la derecha observamos las valvas de la válvula aórtica abierta, durante la sístole y a la izquierda las valvas cerradas durante la diástole. 
La cuantificación del área aórtica se puede hacer mediante tres formas diferen­









de eje corto de orificio de válvula aórtica. 
La segunda mediante la cuantificación directa del área del TSVI que se apli­
caría a la ecuación de continuidad. Según un trabajo reciente, mediante este
método se podría reclasificar como casos de EA de gravedad moderada al 33%
de los pacientes con EA severa de bajo gradiente y FEVI preservada (18). 
La tercera forma de medir el AVA sería mediante el volumen sistólico obtenido, 
utilizando la detección semiautomática del borde endocárdico del VI, para cal­
cular los volúmenes de fin de diástole y fin de sístole, que se introducirían en la 
ecuación de continuidad, en lugar de la estimación del volumen latido calculado 
por 2D (19). 
La E3D también nos da información adicional con gran detalle sobre la relación 
espacial con las estructuras cardiacas vecinas, como el TSVI o el anillo mitral. 
3.3 Tomografía computarizada multidetector 
(TcMd) 
Esta técnica se ha convertido en una importante herramienta diagnóstica para la 
evaluación de la raíz aórtica, de la distribución del calcio y de la aorta ascendente; 
además permite evaluar la presencia de enfermedad coronaria y las dimensiones 
de las arterias periféricas, lo cual, como veremos más adelante, es necesario en 
la planificación del TAVI. 
También la TCMD tiene aplicaciones en determinados subgrupos de EA. Se ha 
descrito que un 30–40% de los pacientes con una EA severa clásica, de bajo flujo 
y bajo gradiente, no muestran reserva contráctil en la ecocardiografía de estrés 
con dobutamina con dosis baja (20). En este grupo de pacientes específico, el uso 
de tomografía computarizada y la evaluación de la carga de calcificación de la VA 
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pueden ser útiles para estimar la gravedad de la EA. Una válvula aórtica con más 
de 1.274 unidades Agatston (UA) en las mujeres y 2.065 UA en los varones se 
asocian con mayor frecuencia a la EA severa (21). Por lo que la TCMD supone una 
herramienta adicional para evaluar estos pacientes. 
3.4 Resonancia magnética cardiaca 
Aunque el uso de la Resonancia magnética cardiaca (RMC) es excepcional en este 
contexto cabe destacar que puede ser útil para la detección y cuantificación de 
fibrosis miocárdica, y proporciona información pronostica adicional sobre pacien­






4. Tratamiento convencional � 
de la estenosis aórtica grave. 
4.1 cirugía de sustitución valvular aórtica 
La cirugía de sustitución valvular aórtica (CSVA) consiguió por primera vez mejo­
rar la supervivencia de los pacientes portadores de EAo grave sintomática, por lo 
que se convirtió en el tratamiento definitivo de la EA grave (22). 
En las series actuales, la mortalidad operatoria de la SVA por EA es de un 1-3% 
en pacientes menores de 70 años y del 4-8% en pacientes seleccionados de edad 
más avanzada (23). 
En el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires se realizan aproximadamente 
700 cirugías por año desde hace 30 años, de las cuales un 25 % corresponden a 
CSVA. Los resultados de mortalidad son similares a los de otros centros a nivel 
mundial (5). 
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5 | Mortalidad de la CSVA en el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. 
Fuente de la base de datos del Servicio de cirugía cardiaca. 
Por lo general, después de una CSVA realizada con éxito, los síntomas y la calidad
de vida mejoran de forma significativa así como la supervivencia a largo plazo que,
en los pacientes de edad más avanzada, puede acercarse a la de la población ge­
neral del mismo grupo de edad. Incluso en pacientes seleccionados de más de 80
años se ha demostrado que la cirugía prolonga y mejora su vida (23). Por lo tanto,
la edad por sí sola no debería considerarse una contraindicación para la cirugía.
Sin embargo, y a pesar de los más de 50 años de experiencia de la cirugía, se 
estima que más de un tercio de los candidatos a sustitución valvular quirúrgica 




pacientes ancianos asocian graves comorbilidades (hepatopatía, enfermedad co­
ronaria concomitante, cirugía cardiaca previa, hipertensión pulmonar, disfunción 
ventricular derecha, aorta en porcelana, «tórax hostil») y no son candidatos a la 
cirugía por su elevado riesgo de muerte quirúrgica. 
4.2 Valvuloplastia con balón 
Su papel es muy limitado en adultos debido a que su eficacia es baja, la tasa de 
complicaciones es alta (> 10%) y la reestenosis y el deterioro clínico ocurren du­
rante los primeros 6-12 meses en la mayoría de los pacientes, lo que da lugar a un 
resultado clínico a medio y largo plazo similar al de la historia natural (25). 
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5. Tratamiento mediante implante
transcatéter valvular aórtico de
la estenosis aórtica grave:
Indicaciones actuales. 
A diferencia de los inicios de las angioplastias percutáneas coronarias que se rea­
lizaban sólo en las estenosis más simples, el implante valvular aórtico transcatéter 
(transcatheter aortic valve implantation [TAVI]) encontró su lugar en los pacientes 
más complejos, inoperables y descartados del tratamiento quirúrgico clásico. Se 
desarrolló como una técnica menos invasiva ideal para los no candidatos a la ciru­
gía convencional por su elevado riesgo de muerte quirúrgica. 
En 2002 Cribier y colaboradores realizaron por vía transfemoral anterógrada el 
primer TAVI con éxito en humanos (27). 
Con fines clínicos en España comenzó a realizarse en el año 2008. Según el re­
gistro Español de Hemodinámica y Cardiología intervencionista el número de pro­
cedimientos aumenta rápidamente año tras año, llegando en el año 2013 ha su­
perar los 1.000 implantes en el año. En Argentina, según el Registro Único de TAVI 
del Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas se realizaron desde 
2009 a 2015 alrededor de mil procedimientos, en su mayoría con CoreValve®. 
El Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA) fue uno de los centros pio­
neros en Argentina y cuenta con una experiencia de casi 200 implantes desde su 
primera experiencia en 2009. 
Este procedimiento ha crecido exponencialmente en poco más de una década 





200.000 en todo el mundo (28). Se estima que cada año serán candidatos 9.000 
pacientes en Estados Unidos y 19.000 en todo el mundo. Por esto mismo, este 
apasionante tratamiento es de gran interés no sólo para el cardiólogo sino para 
todos los colectivos médicos. 
5.1 Selección de pacientes: Heart Team 
Para este cometido es central la valoración de cada paciente por un equipo 
multidisciplinario cardiológico (Heart Team) que incluya cardiólogo, cardiólogo in­
tervencionista, cirujano cardiaco, anestesista, especialista en imágenes y cirujano 
vascular (6). 
6 | Heart Team. 
En el ICBA los miembros del equipo, liderados por el cardiólogo clínico, se reúnen una vez por semana para la correcta selección del paciente. 
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La selección del paciente debe hacerse en base a los riesgos individuales del pa­
ciente, la factibilidad técnica del TAVI y el tipo de abordaje. Es importante utilizar 
parámetros objetivos y escalas de riesgo. Como norma general, se propone reali­
zar el TAVI a pacientes de alto riesgo quirúrgico con un EuroSCORE logístico > 20%. 
No obstante, como ya es sabido, el EuroSCORE tiende a sobrestimar la mortalidad 
perioperatoria, por lo que se ha señalado que una puntuación superior al 10% por 
el sistema de la Society of Thoracic Surgeons (STS) podría ser más realista. Si bien, 
el buen juicio clínico no debe ser sustituido por cifras y debe ser la máxima a la 
hora de realizar la selección. 
5.2 Recomendaciones de las sociedades científicas 
  ¿En qué se basan las guías? 
Actualmente el TAVI tiene dos indicaciones precisas. Estas fueron la principal 
puesta al día de la guía de valvulopatías de la European Society of Cardiology 
(ESC) del 2012 respecto a la guía previa de 2007. El documento recomienda TAVI 
con indicación IB para pacientes con EAo grave y sintomática considerados inope­
rables con esperanza de vida mayor a un año, y como clase IaB para los pacientes 
con alto riesgo quirúrgico, siempre con el consenso del heart team y consideran­
do el riesgo individual (1). 
En 2014 las guías del American College of Cardiology (ACC) and the American 
Heart Association (AHA) coinciden en las indicaciones de su homónima europea 
(12). 
Estas dos indicaciones tan precisas se basan principalmente en diferentes regis­
tros observacionales y en dos estudios aleatorizados (PARTNER y US COREVALVE) 
cuyos resultados se resumen en la tabla siguiente (7). 
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7 | Resumen de principales publicaciones sobre TAVI. 
PARTNER 
A28 
(n = 348) 
PARTNER 
B29 




(n = 870) 
Registro
francés31 
(n = 3.195) 
Registro 
alemán32 
(n = 679) 
Registro 
italiano33 




(n = 1.220) 
ADVAN­
CE35 
(n = 1.015) 
SOURCE 
XT36
(n = 2.760) 
COREV 
US37















CoreValve CoreValve CoreValve SAPIEN XT CoreValve 
Acceso 
















12,4 17,6 ± 13 
STS (%) 11,8 ± 3,4 11,2 ± 5,8 NA 14,4 ± 11,9 NA NA NA NA NA 7,3 ± 3,0 
Mortalidad 
a 30 días 3,4 5,0 7,1 9,7 12,4 5,4 7,3 4,5 4,3 3,3 
Mortalidad 
a 2 años 33,9 43,3 26,3 NA NA NA 26,6 NA NA NA 
Regurgitación aórtica 
moderada-grave 13,1 15,2 13,6 16,5 17,5 21,2 24,5 NA 6,2 2,1 
Ictus a 30 días 4,7 6,7 4,1 4,1 2,8 1,2 2,8 3,3 2,3 4,9 
Complicación vascular 
mayor a 30 días 11,0 16,2 6,3 4,7 NA 2,1 3,9 10,9 7,3 5,9 
Marcapasos 
permanente 
a 30 días 
3,8 3,4 16,3 15,6 39,3 16,6 24,8 26,3 8 19,8 
Los valores expresan porcentajes o media desviación estándar. Al: aleatorizado; Ob: Observacional. 
No entraré en detallar cada uno de los trabajos ya que no es el propósito de la 
tesis pero sí a continuación haré una breve mención de los dos estudios aleatori­
zados más representativos. 
El primer estudio aleatorizado que se realizó para evaluar la eficacia del TAVI 
fue el ensayo PARTNER. El estudio estaba constituido por dos cohortes de pacien­
tes. La primera de ellas, la cohorte A (n = 699), estaba formada por los pacientes 
considerados de alto riesgo quirúrgico, con un STS > 10%. La cohorte B (n = 358) 
estaba constituida por los pacientes considerados inoperables, con un riesgo de 








muerte estimado ≥ 50% en los primeros 30 días después de la cirugía. 
El TAVI demostró no inferioridad respecto a la sustitución valvular quirúrgica en 
pacientes de alto riesgo quirúrgico (PARTNER A) (28) y mejora de la supervivencia 
y la clase funcional respecto al tratamiento médico (incluida la valvuloplastia) de 
pacientes inoperables (PARTNER B) (29) 
Cabe destacar que los criterios de selección eran muy estrictos, ya que se ex­
cluyó a los pacientes con válvula aórtica bicúspide, calcificación importante, en­
fermedad coronaria grave que necesitara revascularización, función ventricular 
izquierda < 20%, insuficiencia mitral o aórtica grave, insuficiencia renal grave o 
accidente cerebrovascular en los 6 meses previos. Finalmente se trató con la pri­
mera generación de la válvula Edwards SAPIEN a un 34% de un total de 3.105 
pacientes evaluados para la aleatorización. Esto constituye una muestra muy se­
leccionada que por desgracia difiere notablemente de la población de nuestra 
práctica cotidiana. 
El otro estudio multicéntrico que cabe destacar es el US COREVALVE (37), que 
aleatorizó a un total de 795 pacientes de elevado riesgo quirúrgico, procedentes
de 45 centros de Estados Unidos, a tratamiento con TAVI con CoreValve® (n = 
390) o CSVAo convencional (n = 357). El perfil de riesgo de los pacientes estaba 
equilibrado entre ambos grupos (STS, 7,3% ± 3% y 7,5% ± 3,4%). En el análisis 
de supervivencia, la mortalidad al año fue inferior en el grupo de TAVI que en el 
de CSVAo (el 14,2 frente al 19,1%), con una reducción absoluta del riesgo de 4,9 
puntos porcentuales (p < 0,001 para no inferioridad y p = 0,04 para superioridad). 
Este trabajo fue el primero que reportó tasas de supervivencia después de 1 año 
de seguimiento superiores en el grupo de TAVI que en el de tratamiento quirúrgi­









La incidencia de eventos adversos cardiovasculares y cerebrovasculares al año 
fue significativamente inferior en el grupo de TAVI que en el quirúrgico (el 20,4 y 
el 27,3%; p = 0,03). La proporción de accidente cerebrovascular de cualquier tipo 
a los 30 días fue del 4,9% del grupo de TAVI y el 6,2% del quirúrgico (p = 0,03), con 
tendencia a mantenerse al año (el 8,8 y el 12,6%; p = 0,10). Este resultado fue de 
gran importancia ya que en contra de lo reportado en el PARTNER A, no se do­
cumentaron tasas superiores de accidentes cerebrovasculares en el grupo TAVI. 
5.3 Un futuro no tan lejano: Indicación en 
  pacientes de riesgo intermedio y bajo. 
Parece que las mejoras tecnológicas en las prótesis utilizadas, el avance en las 
diferentes técnicas de imagen cardiaca, así como la superación de las curvas de 
aprendizaje por los operadores están llevando a plantear la ampliación de las in­
dicaciones. En países con amplia penetración de la técnica que no han tenido 
restricciones económicas, como Alemania, casi está igualando en número de pro­
cedimientos a la cirugía convencional y en el futuro es probable que la supere. 
En Abril de 2016 se publicaron los resultados del estudio aleatorizado PARTNER 
2 (38). Esta es la primera evidencia científica que pretende avalar el uso de TAVI, 
(con SAPIEN XT®, EDWARDS) en pacientes de riesgo intermedio. El riesgo inter­
medio se definió con el score STS >4% con un nivel superior no preestablecido del 
8%, aunque podían incluirse pacientes con STS <4 si tenían otras características 
de riesgo asociadas. El STS medio en la población analizada fue del 5,8%. 
Los resultados confirman la no inferioridad de la TAVI frente a la cirugía en este 
grupo de pacientes (19,3% vs. 21,1%, p=0,001) e incluso su superioridad cuando 
se usa exclusivamente la vía transfemoral. No se encontraron diferencias entre 
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los dos grupos en mortalidad total, mortalidad cardiovascular y ACV invalidante 
analizados de forma independiente. 
Estos resultados, junto con datos confirmados de una durabilidad de la prótesis
de 5 años (39,40) hacen que exista en la colectividad médica un gran entusiasmo
por acelerar los esfuerzos para extender las recomendaciones de TAVI a pacientes
de bajo riesgo. 
Sin embargo, no todo son luces y persiste el problema de la regurgitación aór­
tica perivalvular. La presencia de insuficiencia fue superior en los pacientes some­
tidos al TAVI, siendo ligera en el 22,5% de los pacientes y moderada-severa en el 
3,7% a los 30 días de seguimiento. Estos últimos tienen mayor mortalidad a los 
dos años de seguimiento (p<0,001). Por tanto, a pesar de los grandes avances en 
la técnica, sigue siendo un enorme desafío disminuir la incidencia de esta com­
plicación y es fundamental seguir investigando en las causas de dicho problema, 
algo que haremos más adelante. 
Respecto a la seguridad y eficacia de las válvulas Medtronic CoreValve® System 
en pacientes de riesgo intermedio destaca el trabajo sueco-danés NOTION (142) 
que randomizó TAVI con CoreValve Evolut R (n=145) vs CSVA (n=135) planeando 
un seguimiento a 5 años. Por el momento, tenemos los resultados a dos años 
que muestran resultados clínicos comparables con los quirúrgicos. Un segundo 
estudio aleatorizado que está evaluando la seguridad y eficacia de las válvulas 
Medtronic CoreValve® System en pacientes de riesgo intermedio es el SURTAVI
(Safety and Efficacy Study of the Medtronic CoreValve® System in the Treatment 
of Severe, Symptomatic Aortic Stenosis in Intermediate Risk Subjects Who Need 
Aortic Valve Replacement). En Octubre de 2016 ha finalizado su reclutamiento y 










6. Planificación y manejo durante
el TAVI 
6.1 descripción de los dispositivos 
En el trabajo de investigación se usaron dos tipos de válvulas que se importan 
en Argentina. La que más se usó fue la autoexpandible Revalving System Core-
Valve® (Medtronic, Minneapolis, Estados Unidos) y con mucha menor frecuencia 
la JenaValve™ (JenaValve Technology GmbH, Munich, Germany). Las describo a 
continuación, así como nombro otros modelos a modo comparativo. 
• Válvula autoexpandible coreValve® (Medtronic) 
La prótesis CoreValve® (8) es un dispositivo con forma de embudo forma­
do por tres valvas de pericardio porcino suturadas sobre un stent autoex­
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8 | Válvula CoreValve® (Medtronic). 
A la izquierda prótesis CoreValve® y a la derecha CoreValve Evolut; esta última completamente recapturable y reposicionable, 
así como unos 5 mm más corta. 
A bajas temperaturas, el nitinol es moldeable y la prótesis se puede comprimir e 
introducir dentro del catéter de liberación. Una vez a temperatura corporal, la 
prótesis recupera su forma predefinida. El grosor del introductor utilizado, ha ido 
disminuyendo pasando de un catéter de diámetro 25 French (primera genera­
ción) a 21 French (segunda generación) y al actual 18 French (tercera generación). 
Existen cuatro tamaños de válvulas, de 23 mm, 26mm, 29mm y 31 mm que se 
utilizan dependiendo del tamaño del anillo aórtico como se muestra a continua­
ción en la tabla (9). 
9 | Disponibilidad de números de válvula CoreValve según tamaño del anillo aórtico medido por TCMD. 
Número de válvula Diámetro medio, mm Perímetro, mm Área, mm2
 CoreValve 23 mm 18-20 56,5-62,8 254-314 
CoreValve 26 mm 20-23 62,8-72,3 314-415
 CoreValve 29 mm 23-27 72,3-84,8 415-572 
CoreValve 31 mm 26-29 81,7-91,1 530-660 





    
   
 
  
    
   




para optimizar el área efectiva. La válvula traspasa los ostium de las coronarias 
pero su estructura con celdas más amplias a nivel proximal hace que no los tape. 
Para el implante no se requiere sobrestimulación ventricular rápida y, una vez que 
se han liberado dos tercios de la prótesis, la válvula ya funciona. En ese momento, 
se puede retirar ligeramente la prótesis en caso de que el implante haya quedado 
bajo, pero no se puede recapturar dentro del catéter de liberación. En caso nece­
sario, se puede recapturar dentro del introductor a nivel de la aorta abdominal. 
Por su diseño este tipo de prótesis no se puede implantar por vía transapical.
El último modelo, Medtronic CoreValve EvolutTM presenta una ventaja muy 
interesante que es que da la posibilidad de recapturarla (enfundarla en el sistema 
de liberación) una vez liberado un 70-80% de la prótesis estando ya la válvula fun­
cionante, lo que permite comprobar su posición con respecto al anillo nativo y el 
flujo de las arterias coronarias. Una vez recapturada, se puede recruzar el anillo y 
comenzar de nuevo la liberación. 
• Válvula JenaValve™ (JenaValve Technology GmbH, 
Munich Alemania) 
Es una válvula (10) trivalva de pericardio porcino suturada sobre un stent au­
toexpandible de nitinol, que tiene tres patas metálicas que abrazan las valvas
nativas durante el implante. El primer paso del implante es liberar las patas,
que se sitúan a nivel de los senos aórticos; posteriormente se libera el stent de 
nitinol a nivel anular, el stent se expande y las valvas de la válvula nativa que­
dan fijadas entre el stent y las patas metálicas. Los tamaños valvulares son de
23 mm para perímetro de anillo ≤72mm, de 25mm para perímetro entre 72 y
78.5mm, y de 27 mm para perímetro ≥78.5 mm. 
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10 | Válvula JenaValve™ (JenaValve Technology GmbH). 
Modelo de válvula utilizado en los accesos transapicales. 
• Otros dispositivos 
Si bien, en Argentina la válvula CoreValve (Medtronic) es la más utilizada hasta 
el momento, dado que la válvula de Edwards Sapien, no ingresaba al país, por la 
posibilidad de que el pericardio bovino estuviese contaminado con priones, que 
podrían provocar encefalopatía espongiforme bovina o enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob, voy a mencionar brevemente a la válvula Edwards SAPIEN® (Edwards 
Lifesciencies Inc. California, Estados Unidos) por ser la principal competidora de 
CoreValve®. 
La Edwards SAPIEN TM, sucesora de la inicialmente usada (Cribier- Edwards), está
constituida por tres valvas pericárdicas de bovino, montada sobre un stent de acero
inoxidable. La válvula se pliega sobre un balón, se avanza a través de un introduc­
tor de 22 Fr o 24 Fr y se implanta en posición aórtica mediante un mecanismo de
expansión por inflado del balón mientras se sobrestimula el corazón a 180-220 lat/ 
min para evitar el movimiento de la prótesis. Se dispone de dos tamaños de válvu­
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las, de 23 mm y 26 mm, que serán utilizadas dependiendo del tamaño del diámetro
del anillo aórtico, entre 18 a 22 mm y 21 a 25 mm, respectivamente.
La siguiente generación, Edwards Sapien® XT (11) que se aprobó en 2010, tiene 
estructura de cobalto-cromo y el catéter introductor para el abordaje trasfemoral 
es más pequeño de 18 Fr. Abarca tres tamaños para anillos de entre 18 y 27 mm, 
todos disponibles para la implantación transfemoral, transaórtica y transapical. 
La última generación Edwards SAPIEN® 3 tiene una estructura de cobalto cro­
mado y fue diseñada para minimizar las fugas para valvulares y lograr un perfil de 
colocación ultra bajo. El catéter introductor disminuyó hasta 14 o 16 Fr depen­
diendo el tamaño de válvula. 
Es una modificación importante de los modelos previos de la compañía ya co­
nocidos. Dispone de unos sistemas de liberación de 14 Fr (para válvulas de 23 y
26 mm) y 16 Fr (para la de 29 mm). Se trata de la máxima reducción del sistema
de liberación hasta la fecha y podría ser el sistema de elección para pacientes con
femorales de diámetro reducido. Además, incorpora faldones interno y externo de
tereftalato de polietileno ideado para minimizar las fugas perivalvulares residuales,
lo cual es una ventaja en pacientes con anillos calcificados de forma asimétrica.
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11 | Válvula Edwards Sapien ®. 
A la izquierda SAPIEN XT y a la derecha SAPIEN 3 
A continuación, en la tabla 12, podemos ver un breve resumen comparativo 
de los diferentes modelos disponibles en el mercado. 













THV Edwards 22, 24 TF, TA, TAo 
EB Acero
inoxidable Bovino No No Si 
SAPIEN XT Edwards 18, 19 TF, TA, TAo 
EB cromo-
cobalto Bovino No No Si 
SAPIEN III Edwards 14 TF, TA 
EB cromo-
cobalto Bovino No No No 
CoreValve® Medtronic 18, 19 TF, TAo, TAx SE nitinol Porcino No No No 
CoreValve®
Evolut Medtronic 18 TF SE nitinol Porcino Si Si No 
Sadra Lotus 
Boston 
Scientific 18 TF SE nitinol Bovino Si Si No 
Direct Flow 
Direct Flow
Medical 18 TF, TAo 
Poliéster 
hinchable Bovino Si Si No 
Accurate Symetis 28, 18 TA, TF SE nitinol Porcino No No Si 
Jena Valve Jena Valve 32, 18 TA, TF SE nitinol Porcino Si Si No 
Portico St. Jude 18, 24 TF, TA SE nitinol Bovino Si Si No 







6.2 Vías de acceso vascular 
Las dos vías de abordaje más utilizadas son la transfemoral (TF) o la transapical y, 
menos frecuentemente, la transubclavia, transaxilar, transcarotídea y transaórti­
ca directa (42-48). La vía transfemoral anterógrada, que a través de la vena femo­
ral debía atravesar el septo para llegar a la válvula aórtica, fue desechada con el 
tiempo debido a la complejidad del proceso y al asociarse a un elevado riesgo de 
lesión de la valva anterior mitral. 
• Abordaje transfemoral retrógrado 
El abordaje TF es el menos invasivo y con la que están más familiarizados los 
cardiólogos intervencionistas. Es vía elegida en un 71–75% de las intervenciones 
en Europa (49,50) y el 56% en Estados Unidos (51). Es fundamental evaluar la 
anatomía ileofemoral ya se sea mediante angiografía en el curso de la angiogra­
fía coronaria o bien mediante TCMD. Este último método permite visualizar la 
anatomía vascular en detalle, con reconstrucciones multiplanares y de volumen 
3D. Además permite la medición del diámetro luminal mínimo, la caracterización 
de la tortuosidad, el grado de calcificación y la carga de placa ateromatosa en las 
arterias iliofemorales y la aorta (13). 
Para utilizar esta vía los diámetros luminales de la arteria femoral deben ser 
mayores de 6,0-6,5 y se debe comprobar que no exista una excesiva tortuosidad 
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13 | Imágenes TCMD que muestran arteria aorta y femorales tortuosas y calcificadas. 
• Abordaje transapical anterógrado 
En este abordaje se realiza una minitoracotomía anterolateral de unos 7 a 9 cms, 
con posterior pericardiectomía para exponer el ápex ventricular. Se punciona el 
ápex y a través de éste se avanza el stent con la válvula montada, que se posiciona 
por vía anterógrada en la válvula nativa. 
Tradicionalmente la vía de abordaje transapical es la alternativa para los pa­
cientes con arterias periféricas que no sean apropiadas para la TF. Sin embargo, 
la vía transapical es la técnica más invasiva y podría estar contraindicada para 
pacientes con ciertas comorbilidades o alto índice de fragilidad (enfermedad pul­







• Abordaje transaórtico 
Últimamente ha adquirido mayor popularidad debido a la sencillez de la interven­
ción y los resultados en supervivencia, superiores a los obtenidos en comparación 
con el acceso transapical (48). 
Explorar por TCMD la aorta ascendente es esencial para seleccionar a los candi­
datos a este abordaje. Para usar esta vía debe estar libre de calcio la zona donde 
se realiza la canulación de la aórta (parte anterolateral de la aorta ascendente, 
5–7 cm por encima del anillo aórtico). Esta vía sería una opción en pacientes con 
calcificaciones aórticas intensas (aorta de porcelana), puesto que es frecuente 
que la zona transaórtica para la canulación este preservada. 
6.3 Medición del anillo aórtico y predicción 
   del plano de implantación 
Sin duda alguna, uno de los aspectos más importantes y controvertidos previos 
a la realización del TAVI es la medición precisa del diámetro del anillo aórtico, 
lo cual es fundamental para definir el tamaño de la válvula que más se ajuste al 
paciente.
El empleo de una prótesis demasiado pequeña aumenta el riesgo de regurgita­
ción aórtica paravalvular significativa y de embolización de la válvula intraproce­
dimiento; mientras que una demasiado grande pueden dar lugar a un despliegue 
incompleto, que puede producir disfunción protésica o incluso rotura del anillo 
aórtico (52,53). Si bien hay que tener encuenta que, sobre todo en las CoreValve®, 
cierto grado de sobredimensionamiento es necesario para asegurar el correcto 
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breestime el perímetro entre un 10-15%, aunque una sobrestimación de hasta el 
30% es razonable. 
Después de los esfuerzos iniciales para tratar de medir el anillo aórtico median­
te ecocardiografía 2D, hoy en día está aceptado que las técnicas de elección para 
medirlo deben ser tridimensionales por su mayor exactitud ya que el tracto de 
salida del VI y el anillo aórtico tienen una morfología elíptica más que circular en 
la mayoría de los pacientes (54,56) (14) 
14 | Medición de los diámetros del anillo mediante ETE 3D (A y C) y 2D (B).
 La flecha amarilla muestra como la medición hecha por 2D al ser en un único plano puede no ser tan precisa (55). La medida del anillo aórtico suele ser aproxima­
damente 1 mm más pequeña por ETT que por ETE. 
La TCMD es el gold standard más aceptado actualmente para la medición del 
anillo aórtico (15 y 16). Esta técnica además nos permite evaluar el resto del com­
plejo valvular aórtico, incluido el TSVI, poción sinusal y sinotublar, el origen de las 
arterias coronarias y los accesos vasculares. 
Además, la reconstrucción tridimensional de las imágenes tomográficas permite
determinar la angulación del plano valvular que se correlaciona con las proyeccio­
nes angiográficas empleadas durante la implantación valvular. Con este método se
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puede evitar el aortograma inicial, lo que lleva a una reducción significativa de la
duración del procedimiento, el volumen de contraste requerido y la tasa de nefro­
patía inducida. Incluso, según la bibliografía, los pacientes con el ángulo de implan­
tación preestablecido por TCMD muestran una tasa de implante óptimo significati­
vamente superior a la del protocolo convencional, del 90 % frente al 65% (58) 
15 | Ejemplo de medición de anillo aórtico por TCMD. 
Proyección transversal oblicua doble (a la izquierda) obtenida a partir de un corte sagital (arriba derecha) y uno coronal (abajo derecha). Observese la 
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16 | Ampliación del corte axial en el que medimos diámetro máximo y mínimo, así como el perímetro y área del 
anillo aórtico. 
Si bien la TCMD permite una evaluación completa del candidato a TAVI, tiene al­
gunas desventajas. Una es la exposición del paciente a la radiación, aunque esto 
es menos importante en la población anciana. Otra con mayor relevancia clínica, 
es la necesidad de utilizar contraste ya que se asocia a riesgo de deterioro del 
filtrado glomerular, parámetro que ya suele estar disminuido en esta población. 
En estos casos, los protocolos con reducción de medio de contraste (p. ej., in­
yección intraarterial en los vasos pelvianos) y los estudios sin contraste son exce­
lentes opciones. 
Además, no es raro que la medición mediante TCMD caiga en el límite de dos 
tamaños de prótesis valvulares con lo que se hace difícil tomar una decisión. En 
estos casos realizar un ETE 3D es ideal para tomar la mejor decisión. 








ción volumétrica del tracto de salida del VI (57). Los dos métodos manuales que se
usan son la planimetría directa o indirecta mediante reconstrucción multiplanar. 
La planimetría indirecta es más precisa que la directa ya que elimina los errores 
del trazado manual y permite utilizar las estructuras anatómicas (valvas mitrales, 
raíz de aorta y septum) en los ejes largos para identificar el anillo. Así se aproxima 
a las mediciones tomadas por TCMD a diferencia de la planimetría directa que 
suelen ser algo menores (17).
Si bien requiere experiencia y práctica, la ETE 3D es una técnica muy útil que 
nos ofrece información en tiempo real de gran cantidad de ciclos cardiacos, sin 
producir daño de radiación ni nefropatía. 
17 | Ejemplo de medicidión de diámetro máximo y mínimo aórtico (en planos ortogonales). 
La flecha amarilla muestra como la medición hecha por 2D al ser en un único plano puede no ser tan precisa (55). La medida del anillo aórtico suele ser 
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6.4 Utilidad de las técnicas de imagen durante 
   el implante 
La gran característica que diferencia al TAVI de la cirugía convencional es que 
durante la intervención no hay visión directa de la raíz y la válvula aórtica, por 
lo que el papel de las técnicas de imagen, y en especial de la ecocardiografía, es 
fundamental para el éxito del procedimiento (18). 
Como guía para la intervención, se ha utilizado tradicionalmente la fluorosco­
pía y la angiografía con el apoyo de ETE (59). Este enfoque continúa siendo el 
aconsejado por la EAE/ASE (European Association of Echocardiography/American 
Society of Echocardiography). 
18 | Imagen de fluoroscopia en un procedimiento de implante de CoreValve ® asistido por ETE 




Sin embargo, la ETE, y en especial la ETE 3D en tiempo real, aporta un valor adi­
cional a la fluoroscopia y la angiografía ya que facilita la visualización del paso por 
una VA nativa intensamente calcificada, reduce significativamente la exposición a 
la radiación y a medios de contraste yodados nefrotóxicos y permite la detección 
precoz de las complicaciones que pueden poner en peligro la vida del paciente. 
La rotura del anillo aórtico, la perforación del miocardio con la consiguiente he­
morragia pericárdica, la oclusión de los ostium coronarios que da lugar a isquemia 
miocárdica, la perforación o disección aórticas, la mala colocación o el desplaza­
miento de la prótesis y las fugas valvulares o para valvulares son complicaciones 
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19 | Resumen de la utilidad de las técnicas de imagen en el TAVI 
Técnica de imagen Preoperatorio Perioperatorio Seguimiento 
Ecocardiografía
(ETT/ETE) 
Gravedad de la EA 
Anatomía y grado de calcifica­
ción de la VA
Tamaño del anillo aórtico y 
anatomía 
de la raíz de la aorta (3D) 
Valvulopatía asociada 
Función del VI 
Catéteres guía
Posición y despliegue de la prótesis
Hemodinámica de la válvula
Otras complicaciones relacionadas con 
la intervención (derrame pericárdico, 
isquemia miocárdica, disección aórtica, 
etc.) 







Tamaño del anillo aórtico y 
anatomía de la raíz de la aorta
TCMD 
Anatomía y grado de 
calcificación de la VA
Aorta torácica, incluida la 
carga de la calcificación
Arterias periféricas
Proyecciones de arco 
de fluroscopia 
-







Tamaño del anillo aórtico y 
anatomía de la 
raíz de la aorta
Anatomía de la VA
Función del VI
-







Dimensión de anillo aórtico
Arterias periféricas 
Catéteres guía
Posición y despliegue de la prótesis
Hemodinámica de la válvula
Otras complicaciones relacionadas con 
la intervención (rotura del anillo aórti­
co, oclusión de los ostium coronarios, 











7. Resultados y complicaciones
del TAVI. 
Sin duda alguna, el TAVI ha sido una de las grandes revoluciones en la cardiología 
en los últimos años. El procedimiento de TAVI se lleva a cabo con éxito aproxima­
damente en un 90-98% (61-64). Varios registros han publicado una mortalidad a 
los 30 días en torno al 5-15% (64,65); al 1 año de un 15-30,7%(65-66), y a los dos 
años en torno al 26,3-43% (63,67-68). 
La mayoría de los pacientes supervivientes experimentan una mejoría significa­
tiva de su calidad de vida. Sin embargo, no son todas buenas noticias. Si bien des­
de los primeros implantes transcatéter se ha avanzado mucho en la prevención y 
el tratamiento de las complicaciones, éstas siguen siendo frecuentes (20). Entre 
las complicaciones que merecen una especial mención están las vasculares y del 
punto de acceso, el accidente cerebrovascular y la regurgitación residual. 
20 | Prevalencia de las principales complicaciones del implante valvular aórtico transcatéter en distintos estudios 
clínicos (69) 
Estudio Años Pacientes, n Riesgo (%) 
Complicaciones 






a 30 días (%) 
PARTNER A 2007-2009 348 29,3 11,3 12,2 5,5 3,4 
PARTNER B 2007-2009 179 26,4 16,2 11,8 6,7 5,0 
Canadá 2005-2009 339 9,8* 13,0 6,0 2,3 10,4 
FRANCE-2 2010-2011 3195 21,9 4,7 16,5 3,4 9,7 
UK-TAVI 2007-2009 870 18,5 6,3 13,6 4,1 7,1 
Iberoamericano 2007-2012 1220 17,8 3,9 24,5 2,8 7,3 
Registro Sentinel 2011-2012 4572 20,2 3,1 9,0 1,8 7,4 
US CoreValve 2011-2012 389 17,6 6,2 9,1 8,8 
Registro Español 2010-2011 1416 17,0 3,0 6,0 3,0 9,0 
ACV: Accidente cerebrovascular. 
*Riesgo según la escala de riesgo quirúrgico de la Society of Thoracic Surgeons. En los demás estudios, riesgo según EuroSCORE logístico. 






     




8. Insuficiencia aórtica residual
tras el TAVI y su relación
con la calcificación valvular
Sabemos que, a diferencia de la sustitución valvular quirúrgica, la insuficiencia 
aórtica (IAo) residual tras el TAVI es frecuente debido a que las prótesis se implan­
tan sin sutura, directamente sobre el anillo y sin retirar previamente la válvula 
nativa engrosada y calcificada del paciente. 
La IAo puede ser transvalvular y paravalvular. La regurgitación transvalvular hoy 
en día es muy infrecuente, aunque puede observarse durante el procedimiento, 
debido a la interferencia de los catéteres con el funcionamiento de la válvula, o 
más raramente por daño de los velos, montaje inadecuado de la prótesis o inade­
cuada expansión que impida el cierre correcto de las comisuras. Más frecuente es 
la insuficiencia paravalvular, que será motivo de análisis a lo largo de toda la tesis. 
La insuficiencia aórtica residual se da en algún grado en más del 50% de los 
pacientes sometidos al TAVI aunque, si se considera exclusivamente la regurgi­
tación significativa, de grado ≥ 2, la frecuencia se encuentra entre el 10 y el 20% 
según diferentes series (70-77). Por ejemplo, en el estudio PARTNER se objetivó 
regurgitación paravalvular moderada o grave en el 12% de los pacientes en ambas 
cohortes de TAVI (28-29). 
Así, el registro FRANCE-2, realizado entre 2010 y 2011, mostró una tasa de re­
gurgitación del 16%, y el registro nacional español, que incluyó a pacientes entre
2010 y 2011, revela una tasa global muy inferior al 6%. Por último, uno de los me­





    
  
 









insuficiencia aórtica de grado al menos moderado del 11,7% de los pacientes (31). 
También hay que tener en cuenta que la prevalencia de insuficiencia aórtica pa­
ravalvular significativa varía según el dispositivo empleado. Existen varias publica­
ciones que compararon la tasa de IAo moderada o severa entre Edwards-SAPIEN 
y CoreValve® con resultados más desfavorables hacia ésta última. (72,78,79). Los 
más representativos son, el estudio CHOISE (96) que comparó aleatoriamente 
ambas prótesis (CoreValve 18.3% vs Edwards-SAPIEN 4,1%) y el metaanálisis de 
Athappan et al (CoreValve 16% vs Edwards-SAPIEN 9,1%). 
Aunque las prótesis disponibles actualmente se han asociado a menor incidencia
de insuficiencia aórtica significativa (80), esta complicación continúa preocupando. 
Los métodos utilizados para identificar la IAo paravalvular son varios. Durante la 
cinecoronariografía se puede evaluar la IAo mediante una escala semicuantitativa 
de 4 grados que evalúe la densidad de contraste que queda en el VI. Sin embargo, 
este método es muy subjetivo y dependiente de la experiencia del observador y 
de factores técnicos (intensidad de la fluoroscopia, el volumen de contraste inyec­
tado, el uso de imagen en uno o dos planos…). Además, muchos pacientes que se 
someten a TAVI tienen insuficiencia renal y no es aconsejable someterlo a grandes 
dosis de contraste. 
Por esto la ecocardiografía es el método más recomendable (21) y es el que he­
mos utilizado en la tesis. Sin embargo, cuantificar la insuficiencia de una válvula
nativa (evaluación cualitativa por Doppler, vena contracta, tiempo de hemipre­
sion en el registro Doppler de onda continua) tiene limitaciones en el contexto
de regurgitación paravalvulares, que con frecuencia son mútiples, excéntricas y
de forma irregular. Además, determinadas partes del anillo de la prótesis y del
TSVI pueden ser difíciles de visualizar debido a las sombras acústicas.
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La gravedad de la insuficiencia aórtica paravalvular se suele evaluar de forma 
semicuantitativa, según los criterios del VARC-2, en el eje corte según el porcen­
taje de extensión de la señal Doppler en la circunferencia del anillo (<10% del 
perímetro leve, 10-29% moderada y ≥ 30 % severa). 
21 | Imágenes de ETE de insuficiencia aórtica tras TAVI. 
En la imagen de la izquierda las flechas amarillas muestran múltiples jets de IAo en la vista transgástrica profunda. En la imagen de la derecha se observa 
tanto en la vista a 120 grados (izquierda) como en el eje corto (derecha) medioesofágico una insuficiencia aórtica residual grave. 
La ETE 3D permite cuantificar la regurgitación aórtica de manera más precisa que 
la 2D. La visualización de dos planos ortogonales con el método biplanar con color 
localiza el jet y evalúa el mecanismo y la gravedad de la regurgitación aórtica con 
mayor precisión que la ETE 2D (83). Así como, la planimetría de la vena contracta 
por ETE 3D facilita una mejor clasificación de las regurgitaciones moderadas (84). 
Por esto, creemos que el uso de la E3D aporta datos fundamentales para optimi­
zar los resultados del TAVI. 
La causa de la preocupación por la presencia de IAo es que en reiterados traba­
jos se asocia a mal pronóstico, de hecho es la variable con mayor valor predictivo 
de mortalidad al año (43,81-82). 
El impacto de la regurgitación leve es controvertido ya que, si bien algunos es­








han encontrado ningún impacto. Probablemente, las diferencias metodológicas 
entre distintos estudios en la medición y la clasificación de la regurgitación para-
valvular influyan en esta disparidad de resultados. 
Existe gran cantidad de literatura que describe las causas de insuficiencia aórti­
ca periprotésica (84-90), incluso específica de pacientes tratados con CoreValve® 
(91-95). En general, suele producirse por una incompleta aposición de la prótesis 
sobre el anillo valvular, que puede deberse a una selección inadecuada del tama­
ño valvular, a una liberación de la prótesis en una posición subóptima, infraanular 
o supraanular, o a una mala expansión del dispositivo por una gran calcificación 
del anillo aórtico (72,81). 
Como mencionamos anteriormente, en los últimos años, se ha trabajado mu­
cho en mejorar los métodos de medición del tamaño del anillo aórtico mediante 
técnicas tridimensionales, ya sea la tomografía computarizada (97-99) o la eco­
cardiografía 3D (100-109) para tratar de disminuir la desproporción anillo-TAVI.
También las mejoras en los diseños, en los sistemas de liberación y la mayor dis­
ponibilidad de los diferentes tamaños de válvula han contribuido a dicho fin (105­
106). Además se han desarrollado modelos de válvulas recapturables y reposicio­
nables como la JenaValve, Sadra Lotus, Direct Flow o el último modelo Evolut de 
CoreValve. También existe la posibilidad de implantar una segunda prótesis si el 
mecanismo de la regurgitación es un implante demasiado alto o bajo (1). 
Sin embargo, disminuir el riesgo de expansión asimétrica de la prótesis debido 
a la calcificación, no sólo del anillo sino también de las estructuras contiguas (22), 
sigue siendo un auténtico desafío y será objeto de minucioso análisis a lo largo 
de la tesis. 
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22 | Calcificación muy voluminosa en la raíz aórtica que impide correcta expansión de la CoreValve. 
Existen trabajos que muestran como la calcificación de la válvula aórtica es pre­
dictor de insuficiencia aórtica (110-120) ya que en teoría la prótesis a veces no 
es capaz de aplastar los nódulos de calcio de velos y comisuras contra la pared 
aórtica, y quedan unos canales residuales entre el calcio que favorecerían la fuga 
paravalvular. Sin embargo, la localización, los patrones de calcificación o la exten­
sión del calcio al TSVI no es bien conocido. De hecho, la información sobre la gra­
vedad y localización del jet respecto a las características y distribución del calcio 
es variable y contradictoria. 
Actualmente, disponemos de la TCMD preferentemente con contraste y de la 
ecocardiografía como herramientas para poder analizar la calcificación del com­
plejo valvula aórtico y su relación con la IAo. 
La TCMD se considera superior a la ecocardiografía para detección y cuanti­







los velos aórticos en la TCMD previo al implante de CoreValve® se correlaciona 
significativamente con el riesgo de complicaciones y maniobras complementarias 
durante el procedimiento (58,59) así como con el grado de insuficiencia aortica 
residual (98,115,120-122). Sin embargo, otros muestran resultados diferentes. 
Por ejemplo, el registro alemán de TAVI, que incluyó a 1365 pacientes, concluyó 
que la extensión de la calcificación de la válvula aórtica no influye en la severidad 
de la insuficiencia aórtica post-TAVI (116). Estos resultados son similares a los 
descritos por Wood et al. (125) 
Como dijimos anteriormente, a diferencia de la TCMD, la evaluación ecocar­
diográfica es única e indispensable para el entendimiento de la fisiopatología de 
la insuficiencia aórtica paravalvular tras el implante de CoreValve® y tiene la gran 
ventaja de visualizar la localización del jet residual y la calcificación simultánea­
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23 | Imagen a nivel medio esofágico a 35 grados 
Imagen A. Las flechas blancas muestran el nódulo de calcio que impide la coaptación de la Core Valve al tejido periprotésico. B: insuficiencia periprotésica
pese a la correcta posición de la prótesis evaluada mediante Doppler color. C: imagen angiográfica. 
En resumen, la calcificación valvular aórtica impide la correcta colocación de la 
prótesis sobre el anillo valvular produciendo jets de regurgitación periprotésicos, 
los cuales se asocian a un aumento de la mortalidad. El impacto directo de las 
características y localización de la calcificación sobre la gravedad y localización de 
la insuficiencia aórtica residual no es bien conocido y existe información suma­
mente contradictoria. 
Por ello, creemos que es necesario optimizar el método de análisis de la cal­
cificación aórtica como predictor de insuficiencia paravalular tras el implante de 
CoreValve®, prestando especial atención no sólo al grado de calcificación sino 




forma específica del calcio. Además de utilizar las ventajas antes mencionadas 
que aporta la ETE 3D. 
Nuestro objetivo es contribuir al mejor conocimiento de la calcificación del ani­
llo valvular aórtico y del entorno en que queda implantada la prótesis. Al pro­
porcionar información adicional más exacta al cardiólogo intervencionista sobre 
dicho tema contribuiremos a reducir la incidencia de regurgitación paravalvular o 
de necesidad de sobredilatación con balón después del implante de prótesis; y de 
esa forma aumentar el éxito de la TAVI. 
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La ETE 3D es útil para evaluar la relación entre la localización, la forma y el tamaño 
de la calcificación del complejo valvular aórtico como predictores de severidad y 













10.1 Objetivo General 
El objetivo del estudio es analizar la localización y las características anatómicas 
de la calcificación del complejo valvular aórtico, que se asocian a la presencia 
de insuficiencia aórtica paravalvular posterior al implante transcatéter de válvula 
aórtica, mediante ecocardiografía transesofágica 3D y compararlo con los datos 
obtenidos en TCMD. 
10.11 Objetivos específicos 
1. Analizar la calcificación del complejo valvular aórtico (anillo, porción 
sinusal y tracto de salida del ventrículo izquierdo) mediante ETE 3D y 
compararla con la TCMD. 
2. Identificar, mediante ETE 3D, el impacto de la cantidad y localización de 
la calcificación del complejo valvular aórtico, en la presencia y severidad 
de la insuficiencia aortica y sobre la necesidad de utilizar sobredilata­
ción con balón despúes del implante transcatéter de válvula aórtica. 
3. Evaluar la evolución ecocardiográfica de los pacientes que presentaron 
necesidad de postdilatación con balón y/o insuficiencia aórtica paraval­
vular durante el TAVI para destacar el potencial valor predictivo del cal­
cio en la evolución postimplante. 
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11. Material y Métodos 
11. 1 Selección de la muestra de pacientes 
    y secuencia de técnicas de imagen utilizadas. 
La selección de la muestra se realizó en una población de pacientes con esteno­
sis aórtica severa sintomática de alto riego quirúrgico o inoperables, que fueron 
intervenidos consecutivamente en el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires 
(ICBA) desde enero del 2013 hasta junio del 2016. 
Los pacientes candidatos a TAVI fueron seleccionados por un equipo multidisci­
plinario (Heart Team) que incluyó cardiólogos clínicos, cardiólogos intervencionis­
tas, expertos en imagen cardiaca, cirujanos cardiacos y anestesistas. 
La evaluación pre-TAVI incluyó el análisis de la gravedad de la estenosis aórtica, 
medición del tamaño del anillo valvular aórtico, valoración de sigmoideas y calcio 
valvular, elección de acceso vascular, evaluación de arterias coronarias y la pre­
sencia de comorbilidades. 
Para evaluar el riesgo quirúrgico se utilizaron los test clásicos EuroSCORE (Eu­
ropean System for Cardiac Operative Risk Evaluation ) logístico y II; y el STS ( The 
Society of Thoracic Surgeons ) así como se tuvo en cuenta variables no contem­
pladas por estas escalas pero que son recomendadas por la guía VARC-2 ( Valve 
Academic Research Consortium 2) como la presencia de fragilidad, tórax hostil, 
aorta en porcelana, enfermedad hepática grave o hipertensión pulmonar severa. 
Se definió paciente frágil como aquel que cumplía tres o más de los cinco crite­
rios validados por Fried et al (pérdida involuntaria de peso, agotamiento, lentitud 








Una vez hecho el diagnóstico de estenosis aórtica severa y tomada la decisión 
de realizar TAVI como mejor opción para la resolución de la valvulopatía se reali­
zaron los siguientes estudios como muestra la tabla (24). Previamente al proce­
dimiento se realizó TCMD con contraste para evaluar las dimensiones del anillo 
y estudiar las características del calcio de la válvula aórtica. Mediante ETE 2D y 
3D se guió el procedimiento y se localizó y evaluó la calcificación del complejo 
valvular aórtico, así como se cuantificó la gravedad de la insuficiencia aórtica. El 
seguimiento se realizó con ETT 2D. 
24 | Secuencia de técnicas de imagen utilizadas en la tesis 
Tiempo Tipo de estudio Utilidad 
Preprocedimiento TCMD Medición anillo aórtico y análisis de la calcificación 
Intraprocedimiento ETE 2D/3D Cuantificación de la IAo y análisis de la calcificación 
Postprocedimiento ETT 2D Seguimiento función protésica 
Las variables estudiadas fueron incluidas en una base de datos especialmente 
diseñada para la tesis y se adaptaron a las definiciones del segundo consenso 
europeo de TAVI (VARC-2). 
En el estudio sólo se incluyeron aquellos pacientes con una calidad de imagen 
suficiente para la correcta evaluación de la calcificación aórtica (grado 1,2, 3), 
aplicando la siguiente puntuación: grado 1, calidad de imagen excelente; grado 2, 
calidad de imagen buena; grado 3, calidad de imagen aceptable; grado 4, imagen 
difícil de evaluar; grado 5, inevaluable. En consecuencia, se realizó desde enero 
del 2013 a julio del 2016 un estudio unicéntrico observacional con una población 
total de 85 pacientes que fue sometida a TAVI. 
El estudio fue aprobado para su realización por el departamento de Docencia e 
Investigación del ICBA y los pacientes dieron su consentimiento para el uso de sus 
datos anónimos con fines de investigación clínica. 




    
 
 
11.2 Ecocardiografía previa al procedimiento 
Se realizó a todos los pacientes una ETT 2D en el Instituto previo a el TAVI. Se 
usó el ecógrafo iE33 (Philips Medical Systems, Andover, MA) equipado con los 
transductores S5-1 y X5-1 (Philips Medical Systems) o bien el ecógrafo EPIQ 7 (Phi­
lips Medical Systems, Andover, MA) según disponibilidad. Se definió la estenosis 
aórtica severa de acuerdo a las guías American College of Cardiology y American 
Heart Association 2014 y guías de la European Society of Cardiology 2012. En caso 
de duda se realizó ETE 2D o 3D para realizar un diagnóstico certero. Las medicio­
nes se hicieron de acuerdo a las recomendaciones para la Cuantificación de las 
Cavidades Cardíacas por Ecocardiografía en Adultos de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía y la Asociación Europea de Imagen Cardiovascular. 
11.3 Tomografía computarizada multidetector
   previa al procedimiento: medición del tamaño
del anillo y análisis de la calcificación aórtica 
Se realizaron angiotomografías computarizadas multislice no invasiva coronaria 
y de aórta torácica con contraste intravenoso en equipos Philips Brilliance de 64 
detectores. Se obtuvieron imágenes volumétricas con un espesor de corte de 1 
mm en inspiración máxima utilizando gatillado electrocardiográfico. 
Se administró contraste iodado no iónico por vía intravenosa, con bomba de 
infusión. La cantidad de contraste se ajustó según el peso del paciente. 
Las reconstrucciones multiplanares y tridimensionales así como la interpreta­
ción de las imágenes fueron realizadas en una WorkSpace Philips Brilliance 64D. 








   
 
   
 
   




máximo, mínimo, perímetro y área del anillo aórtico, preferentemente en sístole.
El diámetro medio se obtuvo como promedio del diámetro máximo y mínimo. 
Así mismo calculamos dos variables que se han descrito en la literatura como 
predictores independientes de IAo significativa (128-130). La primera es el índice 
de excentricidad mediante la fórmula 1 – (diámetro mínimo / diámetro máximo).
Un círculo perfecto tendría un índice de 0 y una elipse se acercaría al 1. Y la se­
gunda es el exceso de tamaño de la prótesis o cover index calculado mediante la 
fórmula: (número de prótesis/diámetro medio del anillo -1) x 100. 
Para la cuantificación y localización del calcio del complejo valvular se realiza­
ron mediciones del volumen (mm3) en cada una de las zonas de estudio en las 
imágenes con contraste. De acuerdo a la bibliografía (79, 113) se utilizó un punto 
de corte empírico de 500 unidades Hounsfield (UH) para discriminar el calcio. 
Se evaluó de forma retrospectiva en la fase del ciclo RR que permitiera realizar 
las mediciones más precisas, generalmente correspondieron con la telediastóle 
(70-75 % del intervalo RR). 
Como muestra la tabla (25), el punto de referencia para realizar la división de los
sectores fue el plano anular definido como el plano más basal de unión de las val­
vas coronarianas. A partir del mismo se cuantificó el calcio en las siguientes zonas
interés: TSVI, anillo aórtico y porción sinusal. Cada región a nivel de anillo y porción
sinusal se dividió a su vez en tres sectores correspondientes a seno coronariano
derecho, coronariano izquierdo y no coronariano. Con la suma de los volúmenes en
cada región se obtuvo un volumen total. De esta forma consideramos que quedaría
estudiado el calcio de toda la superficie aórtica sobre la que impacta la prótesis. 
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25 | Imagen del complejo valvular aórtico que muestra la nomenclatura utilizada. 
Observese la linea roja que marca el plano anual. TSVI (comprende tres mm por debajo del anillo), anillo aórtico (definido como distancia entre 2 mm por
debajo del plano anular hasta 3 mm por encima), porción sinusal (desde 3 mm por encima del plano anular hasta ostium de la arteria coronaria izquierda). 
26 | Ejemplo de cuantificación del calcio mediante TCMD. 
Reconstrucción multiplanar para cuantificar el calcio. Corte oblicuo simple sagital (arriba a la derecha). Corte oblicuo simple coronal (abajo a la derecha). En







11.4 Procedimiento: Implante valvular 
    aórtico transcatéter 
El TAVI se realizó, una vez que el paciente firmó el consentimiento informado, en 
una sala de hemodinámica en ambiente estéril y con anestesia general. El tamaño 
de la prótesis se decidió de acuerdo al diámetro del anillo medido por TCMD. Por 
vía transfemoral el modelo de válvula implantada fue la auto-expandible CoreVal­
ve® Revalving System, (Medtronic, Minneapolis, Minnesota) de tercera genera­
ción (18 French) y los tamaños utilizados fueron cuatro (número 23 mm, 26 mm, 
29 mm y 31 mm). Por vía transapical, la válvula JenaValve™ (JenaValve Technology 
GmbH, Munich Alemania) en los números 23, 25 y 27 mm según el tamaño del 
anillo aórtico. 
Antes de empezar se colocaba a los pacientes un catéter de marcapasos por vía 
yugular derecha 5 Fr. En los casos transfemorales, la punción se realizaba median­
te fluoroscopia, y se inyectaba contraste a través de un catéter introducido por la 
arteria femoral contralateral. En los casos transapicales el acceso era a través de 
toracotomía lateral izquierda. 
Se utilizó ETE 2D/3D y aortograma para evaluar el correcto posicionamiento de 
la válvula durante el procedimiento. Una prótesis se considera alta cuando el flu­
jo de entrada de la prótesis estaba por encima de la inserción basal de las valvas 
nativas y baja cuando la parte de flujo de salida estaba por debajo de la inserción 
más basal de las valvas nativas. 
La posición de la prótesis se analizó nuevamente una vez finalizado el implante, 
de forma retrospectiva, por dos cardiólogos experimentados y se excluyeron los 
pacientes en los que se implantó una prótesis demasiado alta o baja, ya que sería 
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una causa de IAo diferente a la que estamos analizando en la tesis. 
Una vez terminado el procedimiento se procedía al cierre percutaneo de la ar­
teria femoral con Perclose en los casos de acceso femoral o bien al cierre de la 
toracotomía lateral izquierda en los casos transapicales. 
El tratamiento médico post-TAVI fue ácido acetilsalicílico 100 mg indefinida­
mente y clopidogrel 75 mg durante 6 meses. 
11.4.1 TAVI guiado por ecocardiografía 
      transesofágica 3d
El ETE-3D se realizó con un equipo iE33 equipado con sonda transesofágica mo­
delo X7-2t Live 3D matricial de 2.500 elementos (Philips Electronics, Eindhoven, 
Países Bajos) o bien el ecógrafo EPIQ 7 (Philips Medical Systems, Andover, MA) 
según disponibilidad. Se realizó la exploración transesofágica bidimensional con­
vencional multiplano, Doppler espectral y color. Además, se obtuvieron en tiem­
po real imágenes tridimensionales (Live 3D®) y en dos planos ortogonales a 90° 
simultáneos (procesado Live xPlane® o simplemente X-Plane). 
Antes del procedimiento, se tomaron imágenes de la válvula aórtica en modo 
3D zoom, y si era necesario, mediante volumen completo con cuatro latidos. Las 
imágenes volumétricas se analizaron offline usando el QLAB 3DQ versión 9.0 (Phi­
lips Medical Systems). 
Para supervisar la realización del TAVI, se utilizó la imagen 3D en tiempo real 
X-Plane 2D y Doppler color de dos planos ortogonales a 135° y 45°. Durante el 
avance anterógrado y el posicionamiento de la guía, el catéter y el introductor, se 
vigiló daños al aparato valvular mitral o en el tabique interventricular. 












tima circular, la ubicación excéntrica de los velos nativos, el correcto movimiento 
de los velos aórticos y, cuidadosamente, la presencia de regurgitación periproté­
sica o transprotésica, daño parietal aórtico u oclusión del ostium coronario. 
En caso de existencia de insuficiencia aórtica al menos moderada se realizaba 
sistemáticamente una postdilatación con un catéter de valvuloplastia percutánea 
con balón. La dilatación con balón se realizaba bajo rápido marcapaseo con 2 cc 
de suero salino por encima del volumen inicial calculado durante 5 segundos. 
Posteriormente se reevaluaba nuevamente el grado de regurgitación residual me­
diante ETE. La realización de una segunda postdilatación quedaba a criterio del 
operador si persistía la regurgitación significativa. Se consideraba exitosa la postd­
ilatación si reducía al menos un grado la insuficiencia con un resultado final leve 
o ausente. En caso de persistir IAo significativa a pesar de las postdilataciones y 
si se sospechaba mal posición de la válvula (muy alta o baja) se evaluaba colocar 
una segunda prótesis. 
11.4.2 Análisis de la calcificación del complejo
      valvular aórtico mediante ETE 3d
La evaluación de la severidad la calcificación del complejo valvular aórtico se hizo 
mediante un score que consistía en una escala visual con un rango de 1 a 4 usan­
do ETE 3D en vivo. 
Se definió como 1 si no había aumento de la ecogenicidad, 2 si había aumento 
de la ecogenicidad pero sin dejar sombra acústica, 3 si había aumento de la eco­
genicidad con sombra acústica parcial que permitía ver estructuras posteriores 
y 4 si había aumento de la ecogenicidad con sombra acústica que impedía ver 
completamente las estructuras posteriores. Para minimizar el efecto de la som­
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bra acústica provocada por el calcio se analizaron varios volúmenes de diferentes 
localizaciones con varios ángulos y direcciones. También se utilizó la adquisición 
biplanar para poder visualizar en tiempo real dos planos ortogonales. 
Esta escala se aplicó en los siguientes niveles del aparato valvular: a nivel del 
“verdadero” plano anular (formado por la unión de los puntos más basales de las 
tres valvas en mesosístole) y anillo; y en la porción sinusal o interseno. Además 
cada zona estudiada se dividió en las tres regiones correspondientes a seno coro­
nariano derecho, izquierdo y no coronariano. Se analizó con especial atención la 
protusión del calcio en el TSVI. 
La valoración de la calcificación valvular mediante la escala ecocardiográfica
la realizaron de forma independiente dos cardiólogos especialistas en imágenes
con entrenamiento avanzado según los requisitos de la European Association
for Cardiovascular Imaging. 
11.4.3 Localización y cuantificación 
de la insuficiencia aórtica. 
Utilizando los criterios del VARC-2, la gravedad de la insuficiencia aórtica paraval­
vular se evaluó de forma semicuantitativa en el eje corte según el porcentaje de
extensión de la señal Doppler en la circunferencia del anillo (<10% del perímetro
leve, 10-29% moderada y ≥ 30 % severa). También se evaluó cuantitativamente
midiendo el área de la vena contracta mediante ETE Doppler 3D con los siguientes
puntos de corte: leve 5 a 9 mm2, moderada de 10 a 29 mm2 y severa >30 mm2. In­
suficiencia significativa se definió como aquella al menos moderada. Todas las me­
diciones se tomaron teniendo especial cuidado en identificar el plano anular más












independientes evaluaron la severidad de la insuficiencia y en caso de discrepancia
las imágenes eran reevaluadas y consensuadas con un tercer observador.
Tratamos de ser lo más descriptivos posibles y la localización de los jets de in­
suficiencia aórtica se analizaron según el sector coronario que ocupaba así como
mediante la distribución horaria a nivel del anillo. Mostramos un ejemplo de ETT 
haciendo la salvedad que nosotros usamos ETE. 
27 | Representación esquemática de vistas de ETT. 
Tomamos como referencia la inserción de la valva tricúspide para marcar la hora 9 del reloj, los jets anteriores correspondientes a hora 10-2 se marcan en azul, los
jets posteriores correspondientes a la hora 4 a 8 se marcan en rojo, los jets mediales correspondientes a la hora 9 y los laterales correspondientes a las hora 3 en
naranja. Imagen adaptada de Goncalves et al (99). 
11.5 Seguimiento a corto y mediano plazo 
Se realizó el seguimiento de los pacientes respecto a la mortalidad intrahospitala­
ria, al éxito del dispositivo, a las complicaciones intrahospitalarias y a la necesidad 
Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Medicina




     
  












de reingreso en el primer mes. 
Se adaptaron todas las variables a las definiciones VARC-2. Se definió éxito del
dispositivo como supervivencia tras el procedimiento, implante de una sola próte­
sis en su posición anatómica adecuada y normofuncionante (gradiente medio < 20
mmHg o velocidad máxima < 3 m/s y ausencia de IAo moderada o grave). Dentro de
las complicaciones intrahospitalarias incluimos complicaciones inmediatas (tapona­
miento que requiere drenaje, fallo del implante primario, embolización protésica,
infarto agudo de miocardio y cirugía cardiaca de urgencia), complicaciones respira­
torias, complicaciones renales, hemorragias y complicaciones vasculares, infeccio­
nes, implante de marcapasos, fibrilación auricular de nueva aparición e ictus. 
Así mismo se realizó el análisis del seguimiento de las características ecocar­
diográficas de los pacientes que incluyó gradiente aórtico medio, área valvular, 
insuficiencia aórtica, FEy y PSAP. 
11.6 Análisis estadístico 
Para el estudio, se ha recogido información de un total de 85 pacientes, sobre los 
que se han analizado y recogido un total de 98 características.
El análisis estadístico se ha hecho utilizando el software SPSS (IBM Corp. Released 
2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Versión 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 
Para el tratamiento de los gráficos se utilizó tanto SPSS como Excel (versión 2013).
Se determinaron a lo largo del estudio medidas de tendencia central y de dis­
persión para las variables cuantitativas. La normalidad de la distribución de las 
variables continuas se ha testeado utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para una muestra, de manera que posteriormente los datos han sido analizados 









tivas categóricas se medió a través de frecuencias y porcentajes. 
En lo respectivo al análisis estadístico inferencial, los contrastes de hipótesis 
fueron evaluados utilizando el apropiado test paramétrico, en caso de variables 
de distribución normal, o no paramétrico en caso contrario. Cuando los datos 
experimentales eran medidos a través de escalas continuas que siguieran una dis­
tribución normal, se utilizó el test t de Student para 2 muestras independientes. 
En caso de que dichas escalas no se distribuyeran según la normalidad, se usó la 
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Para contrastar la independencia 
entre variables categóricas se ha hecho uso de la prueba de independencia Chi 
Cuadrado de Pearson y del test exacto de Fisher. 
La localización y las características anatómicas de la calcificación del complejo 
valvular aórtico se han recogido mediante TCMD y ETE 3D. Para la verificación 
de la escala ETE 3D (escala categórica) con respecto a TCMD (escala continua) se 
realizó un estudio de la correlación entre ambas mediciones de las característi­
cas anatómicas, así como un análisis de las diferencias entre grupos mediante el 
análisis de la varianza ANOVA para aquellas variables que siguen una distribución 
normal o mediante la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis, en caso contrario. 
Además, los resultados de la prueba ETE 3D han sido valorados por dos ob­
servadores diferentes, por lo que se utiliza el coeficiente Kappa de Cohen para 
evaluar el grado de concordancia no aleatoria entre los dos observadores que 
determinan los resultados de la prueba. 
Se completó el estudio con un análisis de curvas de Características Operativas 
para el Receptor (curvas ROC, por sus siglas en inglés). Como variables de clasifi­
cación se consideraron las categorías significativas de la Insuficiencia Aórtica (IA) 
y de la Post-Dilatación (PD), y se utilizarán los valores de cuantificación de calcio 
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en diferentes regiones de interés metodológico para predecirlas. Los puntos de 
corte del calcio en las distintas regiones se establecieron de manera que tuvieran 





   
 
12. Resultados 
12. 1 características basales de la población 
    y del procedimiento. 
Se realizaron un total de 85 procedimientos en pacientes con EA grave sintomá­
tica con indicación de sustitución valvular y alto riesgo quirúrgico o inoperables. 
La media de edad fue de 82,8 ± 4,4 años (con una edad mínima de 72 años y máxi­
ma de 91 años) y el 52,3 % era de sexo femenino. El síntoma más frecuente fue 
la disnea en CF III-IV (81,4%), seguido de la angina (27,9%) y el síncope (4,7%). En 
la tabla 28 se muestran las características clínicas basales de la población según 
la presencia de IAo significativa o no. No se encontraron diferencias significativas 
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28 | Características clínicas basales de la población (n=85) según la presencia de insuficiencia aórtica 
significativa después del TAVI 
Insuficiencia Aórtica 
Total (N=85) No Significativa (n=65) Significativa (n=17) p 
Edad (años) 82.8 (4.4) 83.2 (4.6) 81.3 (3.7) 0,091 
Sexo femenino 45 (52.3%) 35 (50.7%) 10 (58.8%) 0,549 
IMC 25.7 (4.3) 25.5 (4.3) 26.3 (4.4) 0,573 
Hipertensión arterial 81 (94.2%) 65 (94.2%) 17 (94.1%) 1,000 
Dislipemia 73 (84.9%) 58 (84.1%) 15 (88.2%) 1,000 
Diabetes mellitus 35 (40.7%) 27 (39.1%) 8 (47.1%) 0,551 
EVP 26 (30.2%) 24 (34.8%) 2 (11.8%) 0,081 
IAM previo 40 (46.5%) 31 (44.9%) 9 (52.9%) 0,553 
CRM previa 17 (19.8%) 14 (20.3%) 3 (17.7%) 1,000 
ATC previa 45 (52.3%) 38 (55.1%) 7 (41.2%) 0,304 
ICTUS previo 12 (14%) 12 (17.4%) 0 (0%) 0,113 
FA 36 (41.9%) 28 (40.6%) 8 (47.1%) 0,628 
Acla Cr (ml/min) 48.7 (15.6) 49.3 (15.5) 46.2 (16) 0,431 
EPOC 30 (34.9%) 22 (31.9%) 8 (47.1%) 0,240 
Disnea 83 (96.5%) 66 (95.7%) 17 (100%) 1,000 
NYHA III-IV 70 (81.4%) 58 (84.1%) 12 (70.6%) 0,201 
Angina 24 (27.9%) 21 (30.4%) 3 (17.7%) 0,376 
Sincope 4 (4.7%) 4 (5.8%) 0 (0%) 0,581 
ICC 57 (66.3%) 44 (63.8%) 13 (76.5%) 0,400 
IMC: indice de masa corporal; EVP: enfermedad vascular periférica; IAM: infarto agudo de miocardio; CRM: cirugía de revascularación miocárdica; ATC: angio­
plastía; FA: fibrilación auricular; Acla Cr: aclaramiento de creatinina calculado con fórmula MDRD 
Los valores expresan n (%) o media +-desviación estándar 
Como vemos en la tabla 29, la puntuación media en las escalas de riesgo quirúrgi­
co fue: EuroSCORE logístico 22,7 ± 6,3%, EuroSCORE-II 11,2 ± 5,2 %; STS 10,6 ± 3,6 
%. Hubo un 18,6% de pacientes considerados frágiles (según criterios Fried et al) 
y; comparado con el grupo sin IAo significativa, los pacientes con IAo significativa 
eran más frágiles (14,5 % vs 35,3% respectivamente; p=0,04). 







cientes (88,4 %) y la JenaValve por via transapical a 10 pacientes (11,6%). En un 
paciente fue necesario implantar una segunda válvula sobre la primera durante 
el mismo procedimiento (Valve in valve) debido a un implante bajo de la primera 
que dejaba insuficiencia aórtica severa. 
Según la definición de éxito del dispositivo del VARC-2 (supervivencia tras el 
procedimiento, implante de una sola prótesis en su posición anatómica adecuada 
y normofuncionante (gradiente medio < 20 mmHg o velocidad máxima < 3 m/s 
y ausencia de IAo moderada o grave), éste se consiguió en 68 pacientes (79,8%). 
Los pacientes sin éxito fueron uno por fallo del implante y 17 por IAo moderada. 
El 32.6% de la población requirió PD y se consideró exitosa en el 39.2% de los 
casos. Los 17 pacientes con IA final significativa (100%) fueron tratados con PD sin 
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29 | Características del procedimiento según la presencia de insuficiencia aórtica significativa 
después del TAVI 
Insuficiencia Aórtica 
Total (N=85) No Significativa(n=68) Significativa (n=17) p 
Score STS 10.6 (3.6) 10.5 (3.7) 10.7 (3.1) 0,5726 
Euroscore II 11.2 (5.2) 10.7 (5.3) 12.7 (4.7) 0,1373 
Euroscore log 22.7 (6.3) 22.5 (6.5) 23.7 (5.5) 0,4219 
Fragilidad 16 (18.6%) 10 (14.5%) 6 (35.3%) 0,0484* 
Tipo de válvula 0,9843 
CoreValve 75 (88.4%) 60 (88.4%) 15 (88.2%) 
26 mm 24 (32%) 22 (36.6%) 2 (13.3%) 
29 mm 34 (45.3%) 26 (43,3%) 8 (53.3%) 
31 mm 17 (22.6%) 12 (20%) 5 (33.3%) 
Jena Valve 10 (11.6%) 8 (11.6%) 2 (11.8%) 
23 mm 2 (20%) 2 (25%) 
25 mm 6 (60%) 4 (50%) 2 (100%) 
27 mm 2 (20%) 2 (25%) 
Via de acceso 1.000 
Transapical 11 (12.8%) 9 (13%) 2 (11.8%) 
Transfemoral 75 (87.2%) 60 (87%) 15 (88.2%) 
Segunda Prótesis 1 (6.3%) 0 (0%) 1 (6.3%) 
Necesidad de posdilatación 28 (32.6%) 11 (15.9%) 17 (100%) <0.0001** 
Postdilatación exitosa 11 (39.2%) 11 (39,2%) 0 (0%) <0.0001** 
Los valores expresan n (%) o media + - desviación estándar 
Para la significación, * hace referencia a un p-valor significativo y ** a un p-valor altamente significativo. 
Las características ecocardiográficas según la presencia o no de IAo se presen­
tan en la tabla 30. No hubo diferencias significativas respecto a los diámetros 







dientes y PSAP entre ambos grupos. El grupo con IAo significativa tuvo menor Fey 
(53 % vs 45 %; p 0,0127). Hubo un 7 % de EA severa de bajo flujo y bajo gradiente 
paradójico. 





Total No Significativa(n=68) Significativa (n=17) p 
DDVI (mm) 48.4 (7.1) 47.8 (6.9) 51.2 (7.7) 0,1258 
DSVI (mm) 32.9 (8.5) 32.2 (8.6) 35.6 (7.4) 0,1425 
S (%) 13.3 (2.2) 13.5 (2.4) 12.8 (1.5) 0,2231 
FE (%) 51.5 (12.2) 53 (12) 45.1 (11.4) 0,0127* 
Área valvular (cm2) 0.64 (0.2) 0.66 (0.21) 0.56 (0.15) 0,0705 
Area indexada (cm2/m2) 0.36 (0.12) 0.38 (0.12) 0.31 (0.08) 0,0616 
Velocidad (m/s) 4.2 (0.5) 4.2 (0.5) 3.9 (0.6) 0,0861 
Grad Max (mmHg) 75.4 (22.3) 76 (20.2) 72.6 (29.8) 0,5470 
Grad Med (mmHg) 45.9 (15) 46.4 (12.9) 43.9 (21.8) 0,1599 
PSAP 51.3 (10) 50.4 (9.5) 54.9 (11.3) 0,1963 
EAo BF/BG (%) 6 (7) 3 (4.4) 3 (17.7) 0,0886 
Ins. Aórtica Previa 0,4455 
Ausente 74 (86%) 58 (84.1%) 16 (94.1%) 
Leve 12 (14%) 11 (15.9%) 1 (5.9%) 
DDVI: diámetro diatólico del ventrículo izquierdo; DSVI: diámetro sistólico del ventrículo izquierdo, S: septum; FE: fracción de eyección; PSAP: presión sistólica 
 
de la arteria pulmonar; EAo BF/BG: estenosis aórtica bajo flujo/bajo gradiente.
 
Los valores expresan n (%) o media +-desviación estándar
 
Para la significación, * hace referencia a un p-valor significativo y ** a un p-valor altamente significativo.
 
Una vez conocidas las características de nuestra muestra poblacional pasaré a 
responder a los objetivos específicos de nuestro trabajo. Las secciones 12.2, 12.3 
y 12.4 se han planteado para responder a nuestro primer objetivo, es decir para 
analizar la calcificación del complejo valvular aórtico mediante ETE 3D live y com­
pararlo con TCMD. Las secciones 12.5, 12.6, 12.7 buscan dar respuesta a nuestro 
segundo objetivo, es decir identificar mediante ETE 3D el impacto de la cantidad y 
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localización de la calcificación del complejo valvular aórtico, en la presencia y se­
veridad de la insuficiencia aórtica y sobre la necesidad de utilizar sobredilatación 
con balón. En el último punto respondemos al tercer objetivo mediante el análi­
sis de los datos del seguimiento clínico inmediato y ecocardiográfico a mediano 
plazo, prestando especial atención a aquellos pacientes con mayores grados de 
calcificación. 
12.2 distribución de la calcificación medida 
    mediante TcMd y su relación con 
    la presencia de insuficiencia aórtica 
    y necesidad de sobredilatación. 
La media total del volumen de calcio en la muestra fue de 968.5 ± 833.3 mm3, 
siendo el valor mínimo de 23 mm3 y el máximo de 3250 mm3. La media de distri­
bución del calcio por sectores fue: a nivel del TSVI 42 ± 77.8mm3, en el anillo 276 
± 278.3 mm3 y en la porción sinusal 655.3 ± 534.2 mm3. La válva más calcificada 
fue la no coronariana [mediana 100 mm3, RI (0-450)], seguida de la coronariana 
izquierda [mediana 75 mm3, RI (25-387 mm3)] y seguida de la coronariana dere­
cha [mediana 50 mm3, RI (0-131)]. 
La tabla 31 compara los volúmenes y la distribución de la calcificación dicoto­










31 | Volumen de Calcio (mm3) en las distintas regiones según la presencia de IA no significativa vs IA 
significativa y según la necesidad de postdilación o no. 




(n=17) p No (n=57) Si (n=28) p 
Ca Total 617,8 (464,7) 2391,9 (296,4) ** 496,3 (394,7) 946,5 (621,6) ** 
Ca TSVI 5 (13.7) 192 (39.9) ** 0.8 (4.5) 127.2 (88.7) ** 
Ca anillo total 164 (154.5) 730.5 (190.7) ** 121.1 (121.2) 596.8 (233.6) ** 
Ca anillo SCD 41.7 (71.6) 144.5 (307.2) ** 31.6 (59.2) 125.2 (246.2) ** 
Ca anillo SCI 47.8 (82.6) 345.3 (352.1) ** 36.3 (66.7) 252.1 (305.6) ** 
Ca anillo SNC 76.5 (114.4) 240.8 (225) ** 53.6 (89.2) 223.8 (198.8) ** 
Ca sinusal total 447.8 (325.7) 1497.3 (355) ** 373.4 (289.4) 1239.2 (444.1) ** 
Ca sinusal SCD 113.5 (139.5) 198.1 (423.5) ** 103.7 (132.2) 185.1 (342.6) ** 
Ca sinusal SCI 140 (190) 647.5 (413.9) ** 127.3 (167.9) 474.4 (422.8) ** 
Ca sinusal SNC 193.2 (248.6) 651.6 (570.9) ** 141 (179.9) 579.6 (502.1) ** 
Ca: calcio; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; SCD: seno coronariano derecho; SCI: seno coronariano izquierdo; SNC: seno no coronariano;
Dif: máxima diferencia. Los valores expresan media +-desviación estándar de mm3 de calcio. 
Para la significación, * hace referencia a un p-valor significativo y ** a un p-valor altamente significativo. 
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32 | Distribución del calcio (mm3) según score TCMD de acuerdo a la presencia de Insuficiencia aórtica signifi­
cativa. 
Distribución de volúmenes de calcio según presencia de IAo moderada o no. El volumen de calcio (mm3) fue significativamente mayor en el grupo con IAo significa­
tiva [(Ca TSVI 191 (176-210), Ca anillo total 698 (569-887) y porción sinusal 1492 (1308-1680) ] respecto al que no [(Ca TSVI 0 (0-0), Ca anillo total 181 (0-270) y Ca sinusal
total 530 (100-710) ] 
Valores expresados en mediana y rango intercuartílico. 
33 | Distribución del calcio (mm3) según score TCMD de acuerdo a la necesidad de postdilatación. 
Distribución de volúmenes de calcio según la necesidad de postdilatación o no. El volumen de calcio (mm3) fue significativamente mayor en el grupo que requirió
PD[ (Ca TSVI 171 (44-198), Ca anillo total 566 (417-774) y porción sinusal 1230 (873-1578) ] respecto al que no [ (Ca TSVI 0 (0-0), Ca anillo total 93 (0-228)
y Ca sinusal total 408 (92-602) ]






Además, se ha analizado la asimetría de la calcificación del CVA en las distintas 
regiones estudiadas (34). Se analizó la asimetría entre la calcificación del aparato 
valvular y subvalvular (Ca TSVI + Ca total anillo – Ca total sinusal). El hecho de que 
esta asimetría venga dada por valores negativos se debe a que el volumen de cal­
cio presentado en la región sinusal es superior a la presentada en TSVI y en anillo. 
También se analizó la asimetría entre los diferentes senos coronarios. Podemos 
observar cómo en el grupo de pacientes sin IAo y que no necesitaron PD presen­
taban distribuciones de calcio más homogéneas (cajas más pequeñas es decir con 
menor dispersión de datos y con medianas más próximas a cero) tanto a nivel del 
aparato valvular/subvalvular como interseno. 
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En resumen, un volumen de calcio mayor a nivel del TSVI, del anillo o de la por­
ción sinusal se asoció de forma estadísticamente significativa a la presencia de 
IAo significativa y a la necesidad de PD. También observamos como los pacientes 
con IAo significativa y necesidad de PD tienen una distribución más asimétrica 
del calcio tanto a nivel del aparato valvular y subvalvular así como entre los senos 
coronarianos. 
• Otras variables medidas por TcMd: 
La media del área del anillo fue 457 ± 122 mm2 y la media del perímetro fue de 
75 ± 13 mm. La media del diámetro máximo y mínimo fue de 25,9 ± 3.9 mm y 
22.3 ± 3.6 mm respectivamente. El índice de excentricidad fue de 0.14 ± 0.075. 
El exceso relativo del tamaño de la prótesis (cover index) fue del 18.3+-7.9 %. Un 
cover index más bajo se asoció a presencia de IAo significativa (19.4 ±8.1 vs 13.3 
±5.1 %; p= 0,0025) 
35 | Otras variables medidas por TCMD 
Insuficiencia Aórtica 
Total No significativa Significativa p 
Diámetro medio (mm) 24.1 (3.6) 23 (3.7) 25.5 (2.4) 0,0044** 
Perímetro (mm) 75.4 (12.7) 73.8 (13) 81.6 (8.9) 0,0143* 
Área (mm2) 457.1 (122.2) 430.6 (115.7) 564.5 (84.3) 0.0001** 
IE 0.14 (0.07) 0.10 (0.05) 0.15 (0.07) 0,062 
ERP (%) 18.3 (7.9) 19.4 (8.1) 13.3 (5.1) 0,0025** 
Los valores expresan n (%) o media + - desviación estándar 
IE: índice de excentricidad ; ERP:exceso relativo del tamaño de la prótesis o cover index. 
Para la significación, * hace referencia a un p-valor significativo y ** a un p-valor altamente significativo. 






12.3 distribución de la calcificación medida 
   mediante la escala ETE 3d en vivo y su 
   relación con la presencia de insuficiencia 
   aórtica y necesidad de sobredilatación. 
Se muestra la escala de calcio ETE 3D en tiempo real en los grupos con y sin IAo 
significativa así como con necesidad de PD. Recordemos que utilizamos una es­
cala semicuantitativa de 1 a 4 que corresponde desde ausencia de aumento de 





36 | Distribución de escala calcio ETE 3D 
ETE 3D IA no significativa n (%) IA significativa n (%) No PD n (%) SÍ PD n (%) 
Calcio TSVI 
No aumento de la ecogenicidad 61 (71%) 0 45 (77.5%) 6 (21.4%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 12 (17.3%) 1 (5.9%) 10(17.2%) 1 (3.6%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 8 (11.6%) 13 (76.4%) 3 (5.2%) 18 (64.2%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 0 3 (17.6%) 0 3 (10.7%) 
Calcio Anillo CI 
No aumento de la ecogenicidad 59 (85.5%) 3 (17.6%) 51 (87.9%) 11 (39.3%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 6 (8.7%) 7 (41.2%) 6 (10.3%) 7 (25%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 4 (5.8%) 2 (11.8%) 1 (1.7%) 5 (17.9%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 0% 5 (29.4%) 0 5 (17.9%) 
Calcio Anillo CD 
No aumento de la ecogenicidad 62 (89.9%) 13 (76.5%) 54 (93.1%) 21 (75%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 6 (8.7%) 3 (17.6%) 4 (6.9%) 5 (17.8%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 1 (1.4%) 1 (5.9%) 0 1 (3.6%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 0 0 0 1 (3.6%) 
Calcio Anillo NC 
No aumento de la ecogenicidad 49 (71%) 6 (35.3%) 44 (75.9%) 11 (39.3%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 13 (18.8%) 3 (17.6%) 12 (20.7%) 4 (14.3%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 7 (10.1%) 6 (35.3%) 2 (3.4%) 11 (39.3%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 0 2 (11.8%) 0 2 (7.1%) 
Calcio Sinusal SNC 
No aumento de la ecogenicidad 51 (73.9%) 3 (17.6%) 44 (75.9%) 10 (35.7%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 5 (7.2%) 0 4 (6.9%) 1 (3.6%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 11 (15.9%) 5 (29.4%) 9(15.5%) 7(25%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 2 (2.9%) 9 (52.9%) 1 (1.7%) 10 (35.7%) 
Calcio Sinusal SCD 
No aumento de la ecogenicidad 53 (76.8%) 13 (76.5%) 46 (79.3%) 20 (71.4%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 10 (14.5%) 1 (5.9%) 7 (12.1%) 4 (14.3%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 6 (8.7%) 0 5 (8.6%) 1 (3.6%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 0 3 (17.6%) 0 3 (10.7%) 
Calcio Sinusal SCI 
No aumento de la ecogenicidad 45 (65.2%) 6 (35.3%) 41 (70.7%) 10 (35.7%) 
Aumento de la ecogenicidad sin sombra acústica 2 (2.9%) 2 (11.8%) 2 (3.4%) 2 (7.1%) 
Aumento de la ecogenicidad con sombra parcial 18 (26.1%) 1 (5.9%) 14 (24.1%) 5 (17.9%) 
Aumento ecogenicidad con sombra total 4 (5.8%) 8 (47.1%) 1 (1.7%) 11 (39.3%) 









Como muestra la tabla 37, la puntuación de calcio fue significativamente mayor 
en los pacientes que quedaron con IAo significativa a nivel del TSVI, en el anillo 
NC y CI (correpondería con la parte posterior y laterales del anillo u horas 8-4) y 
en la porción sinusal a nivel de los senos no coronariano y coronariano izquierdo. 
Cabe resaltar la importancia de la calcificación a nivel del aparato subvalvular 
ya que el 76.4% de los pacientes con IAo significativa y el 75% de los que tuvieron 
necesidad de posdilatación tuvieron un score >2 en el TSVI. La válva más calcifi­
cada fue la no coronariana, seguida de la izquierda y seguida de la derecha. En la 
tabla 38 se muestran los resultados del score de calcio según la necesidad de PD 
o no. Al igual que los resultados obtenidos por TCMD se observó mayor grado de 
calcificación en todos los sectores del CVA en el grupo que requirió maniobra de 
postdilatación. 
37 | Pacientes con score Ca ETE>2 en las diferentes partes del CVA según presencia de IAo significativa o no gráfico. 
 







38 | Pacientes con score Ca ETE>2 en las diferentes partes del CVA según la necesidad de postdilatación 
12.4 Verificación de la Escala ETE 3d en vivo con 
respecto a TcMd 
Para la valoración de la escala ETE 3D se plantea un análisis de la varianza no 
paramétrico, con una valoración inicial de la correlación entre las variables medi­
das de cuantificación de calcio en distintas localizaciones con ambas pruebas. El 
análisis de la correlación entre las variables de ambas técnicas muestra una alta 
relación directa entre ambas técnicas: a mayor nivel de calcio existente en una 
localización por TCMD, se asigna una puntuación más alta en la escala observada 
en la ETE 3D (39). La correlación observada entre ellas es superior a 0.9 en todos 
los casos, lo que muestra una correlación muy elevada entre ambas. Sólo en el 
caso del calcio TSVI la correlación es algo menor (r=0.8), siendo aun así un valor 
que atribuye una alta relación. 
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39 | Correlación entre variables que evalúan la calcificación del complejo valvular aórtico en distintas 
localizaciones entre la prueba TCMD y ETE3D 
TCMD-ETE3D Correlación de Pearson 
Calcio TSVI 0.814 
Calcio Anillo CI 0.901 
Calcio Anillo CD 0.938 
Calcio Anillo NC 0.906 
Calcio Sinusal SCI 0.918 
Calcio Sinusal SCD 0.907 
Calcio Sinusal SNC 0.910 
La verificación de la escala se completa con un análisis de la varianza no paramé­
trico (40, 41). El análisis de Kruskal-Wallis determina una diferencia significativa 
en el valor de calcio recogido en todas las localizaciones entre las cuatro puntua­
ciones de la escala ETE 3D, mostrándose una tendencia directa en todos los casos; 
esto es, se muestra como a mayor valor de mm3 de calcio cuantificados por TCMD, 
mayor categoría se establece en ETE 3D, como es esperable. 
40 | Verificación de la Escala ETE 3d. Análisis conjunto de la ecogenicidad presentada en ETE 3D en 








No aumento de la ecogenicidad Aumento ecogenicidad sin sombra
acústica
Aumento ecogenicidad con sombra
parcial
























Calcio por Localización (ETE3D)
Calcio TSVI Calcio Anillo SCI Calcio Anillo SCD Calcio Anillo SNC








   
Inés Granada
Madrid, 2017




































































































































    
 
  
   
  
   
  
























































     
 
105
41 | Verificación de la Escala ETE 3D. Análisis individual de la ecogenicidad presentada en ETE 3D 














































































































































































































































Calcio Sinusal	SNC (ETE 3D)
p=0.000
12.5 Análisis de la insuficiencia aórtica residual 
   y su relación con la calcificación 
Inmediatamente después de la expansión de la prótesis, la IAo grave se observó 
en 2 pacientes (2.3%), IAo moderada en 25 pacientes (29.2%), IAo leve en 35 pa­
cientes (40.6%) y ausente en 24 pacientes (27.9%). Se realizó postdilatación en el 
32.9% de los pacientes y ésta fue exitosa, es decir se redujo al menos un grado la 
insuficiencia con un resultado final leve o ausente, en el 39.28%. En el grupo con 
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IAo significativa la media del porcentaje de extensión de la señal Doppler color en 
el eje corto se redujo de 24.9 ±7 % a 13.7 ±5.9 % (p< 0.0001). 
Como muestra la tabla 42 finalmente se observó ausencia de IAo en el 37.8 % 
, IAo leve en el 42.5% y moderada en el 19.7 % de la población. No hubo ningún 
caso de IAo grave. 
42 | Insuficiencia aórtica antes y después de la postdilatación (PD). 
Respecto a la distribución de los jets observamos que de los 17 pacientes con IAo 
moderada, nueve tenían un único jet, siete tenían dos jets y uno múltiples jets. 
Respecto a la relación entre la localización de la insuficiencia aórtica residual y 
la zona de máxima calcificación observamos que 14 de los 17 pacientes (82%) con 
IAo significativa, tenían el orificio de regurgitación en la zona de máxima calcifi­
cación (p=0.01). 







    
 
del anillo según las horas de un reloj y a nivel sinusal según su relación con cada 
uno de los senos. A modo de hacerlo más didáctico en las gráficas expresamos la 
hora 4-8 como zona CD, hora 12-4 como zona CI y 8-12 como zona NC. 
A continuación, en 43 y 44, se observa como la localización del origen del jet 
corresponde con la zona de mayor calcificación valvular. 
Es decir, aquellos pacientes con un orificio del jet a nivel del SCD o del anillo 4-8 
hs presentan valores más altos de calcio a nivel del SCD (1081.3 ± +-99.3) o del 
anillo en dicha hora (782± 113.1). Así mismo ocurre con las diferentes localizacio­
nes a nivel de CI y NC. 
43 | Volumen de calcio en las regiones Anillo SCI, Anillo SCD, Anillo SNC, Sinusal SCI, Sinusal SCD y Sinusal SNC, 
 
según las localizaciones (NC, CI, CD) de la IA de grado 2
 

Localización IA de grado 2 NC CI CD 
Calcio Anillo CI 181.1±47 736.8 ± 308.1 0±0 
Calcio Anillo CD 6.6±18.7 9.5±15.7 782 ± 113.1 
Calcio Anillo NC 453.6±117.1 57.2±71.9 40.3±39.1 
Calcio Sinusal CI 543±197.3 1089 ± 149.6 43±39 
Calcio Sinusal CD 0±0 20.7±37.9 1081.3 ± 99.3 













































44 | Relación entre la localización de la Insuficiencia Aórtica Final y la localización de la calcificación en cada región: 
Anillo CI, Anillo CD, Anillo NC, Sinusal SCI, Sinusal SCD y Sinusal SNC. 
En el grupo de pacientes con CoreValve®, se observó la misma relación entre de 
localización de la IAo y la zona de mayor calcifiación que la observada en la mues­
tra completa (45). 
45 | Relación entre la localización de la Insuficiencia Aórtica Final y el nivel de calcio medido en cada región: Anillo 















































12.6 Reproducibilidad de las medidas: 
    Variabilidad interobservador. 
• Escala ETE 3d 
Se realizó un análisis de la concordancia interobservador de la escala ETE 3D live 
mediante el índice Kappa de Cohen (46). Ambos observadores eran cardiólogos 
especialistas en imágenes con entrenamiento avanzado (más de 50 ETE anuales) 
y la valoración de la calcificación valvular se realizó de forma independiente. Se 
observaron concordancias buenas y muy buenas en las distintas regiones estu­
diadas, a excepción del calcio medido en el anillo seno coronariano derecho en el 
que la concordancia fue moderada (47). 
Al final de la tesis adjunto anexo 1 con un análisis exhaustivo sobre en qué 
región la opinión de los profesionales discrepaba más con el fin de mejorar la in­
terpretación de los resultados y detectar puntos débiles de la escala. 
46 | Medida de la concordancia Kappa-Cohen entre ambos observadores de las variables obtenidas 
 
tras la prueba ETE3D

ETE3D-Concordancia entre observadores Kappa 
Calcio TSVI 0.688 
Calcio Anillo CI 0.901 
Calcio Anillo CD 0.593 
Calcio Anillo NC 0.834 
Calcio Sinusal SCI 0.837 
Calcio Sinusal SCD 0.782 
Calcio Sinusal SNC 0.902 
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De los 85 pacientes de la muestra, el primer observador localizó un total de 69 pa­
cientes (80.2%) con IA no significativa (31 con IA de grado 0 y 38 con IA de grado 
1) y 17 pacientes con IA significativa (19.8%). Ahora bien, el segundo observador 
reveló la existencia de 36 pacientes con IA de grado 0 (42%) y 43 con IA de grado 
1 (38.8%). A pesar de discernir en esta conclusión con el segundo observador, 
ambos detectan un total de 69 pacientes con IA no significativa y coinciden en los 
17 pacientes que padecen la enfermedad IA significativa. 
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El total de concordancia entre ambos observadores es de 81 pacientes del total 
de la muestra. Concuerdan en un 94.2%. En el 5.8% en que no están de acuerdo, 
no hay ningún paciente en el que un observador considere que tenga una IA sig­
nificativa y el otro no. 
El coeficiente Kappa obtenido fue de 0.904 por lo que podemos concluir que
existe una muy buena concordancia entre las conclusiones de ambos observadores. 






























12.7 Predictores de insuficiencia aórtica residual     
    significativa y necesidad de postdilatación. 
• �capacidad predictiva de la calcificación a través 
del análisis de curvas ROc 
Las curvas ROC se muestran en el cuadro (49) del total de la muestra, 17 personas 
presentaron IA de grado 2 y 28 necesidad de PD. La tabla 50 muestra los valores 
del Área Bajo la Curva (AUC, por sus siglas en inglés) con los correspondientes 
puntos de corte de la calcificación en las distintas regiones para la predicción de 
IA de grado 2 y necesidad de Post-Dilatación. 
49 | Análisis ROC para la predicción de IA de Grado 2 (izquierda) y necesidad de PD (derecha) a través 
 












50 | Predicción de Insuficiencia Aórtica y necesidad de Post-Dilatación significativa a través 
de la cuantificación de calcio usando análisis ROC 
ROC IA AUC Corte (mm3) Sensibilidad Especificidad p-valor 
Volumen total 1 1807.5 1 1 0.000 
Calcio TSVI 1 67.5 1 1 0.000 
Calcio Anillo CI 0.825 80.5 0.824 0.826 0.000 
Calcio Anillo NC 0.742 41.5 0.765 0.652 0.002 
Calcio Sinusal SCI 0.850 269.5 0.824 0.797 0.000 
Calcio Sinusal SNC 0.741 120.5 0.765 0.623 0.002 
ROC PD AUC Corte (mm3) Sensibilidad Especificidad p-valor 
Volumen Total 0.990 1022.5 0.964 0.914 0.000 
Calcio TSVI 0.926 11.5 0.857 0.966 0.000 
Calcio Anillo CD 0.597 5 0.536 0.621 0.148 
Calcio Anillo CI 0.816 41.5 0.714 0.741 0.000 
Calcio Anillo NC 0.769 49.5 0.714 0.724 0.000 
Calcio Sinusal SCI 0.762 269.5 0.607 0.810 0.000 
Calcio Sinusal SNC 0.763 138.5 0.714 0.707 0.000 
En el caso de la predicción de IA de grado 2 a nivel de la CD, tanto la zona corres­
podiente al anillo (hora 4-8 o anterior) como a la porción sinusal, no se muestran 
en la figura ni tabla anterior pues presentan áreas bajo la curva menores de 0.5 y 
no son útiles para la detección. Igual ocurre con el calcio de la porción sinusal CD 
para la detección de necesidad de post-dilatación. 
Para el volumen de calcio total así como para el resto de localizaciones los aná­
lisis ROC son significativos para la predicción de IA de grado 2 así como para la 
predicción de necesidad de PD. 
• Análisis multivariante. Método Biplot. 
El análisis descriptivo ha permitido conocer la muestra en estudio, el nivel me­
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dio de calcio en las distintas regiones, así como las diferencias estadísticas entre 
aquellos pacientes con insuficiencia y con necesidad de postdilatación. A conti­
nuación hicimos un análisis multivariante que permite establecer clasificaciones 
entre niveles de calcio entre distintas regiones y válvula implantada conociendo 
así las características que han provocado una situación u otra. Al final de la tesis 
adjunto el anexo 2 en el que se explica detalladamente el método BIPLOT así 
como un esquema para la interpretación del HJ-Biplot. 
HJ-Biplot (Plano 1 (45.6%) - 2 (20.2%)) para análisis de IA (izquierda) y PD (derecha) 
En la figura de la izquierda puede distinguirse claramente el grupo de los pacien­
tes con IA significativa (rojo) y el grupo de los individuos con IA no significativa 
(azul). Los pacientes de IA no significativa se caracterizan por tener niveles bajos 
de calcio en torno a la media (por estar situados en el origen) en las tres regiones. 
Dentro de estos hay individuos con niveles más altos de calcio en la región SCI 
y otros con valores más altos en la región SCD, pero sin destacar. En el caso de 
los individuos con IA de grado 2, se caracterizan claramente por tener niveles de 








región TSVI. En cuanto al calcio presentado en la región SCI, algunos individuos 
destacan por (3 sobre todo) tener un alto nivel de calcio en la región SCI, mientras 
que el resto toman valores en torno a la media. 
En cuanto a la clasificación de los individuos a partir de su necesidad de PD, se 
distinguen nuevamente dos grupos: pacientes con necesidad de PD (rojo) y sin 
necesidad de PD (azul). Al igual que ocurría en el caso anterior, los que presentan 
niveles medios de calcio en las tres regiones son los que no necesitan el proceso 
de PD, mientras que los que la necesitan son los que destacan por sus valores 
altos de calcio en alguna de las regiones; sobre todo en SNC y SCD. 
Finalmente, se puede observar gracias a la representación Biplot que, dentro 
de los individuos con necesidad de PD, el grupo con mayor calcificación (es decir, 
los más alejados a la izquierda) son los que no respondieron a la maniobra, mien­
tras que aquellos individuos a los que se les realizó PD que presentaban valores 
inferiores de calcio en cualquiera de las tres regiones (situados en el origen de las 
variables (flechas)) son los que respondieron exitosamente a la maniobra y dismi­
nuyeron su grado de IAo. 
12.8 Seguimiento 
• Seguimiento clínico a corto plazo de la población 
Se realizó el seguimiento de los pacientes respecto a la mortalidad intrahospitala­
ria, al éxito del dispositivo, a las complicaciones intrahospitalarias y a la necesidad 
de reingreso en el primer mes. 
La tabla 51 y la 52 muestran la contingencia y la representación gráfica de
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la distribución de frecuencias de cada una de las variables de seguimiento en
estudio dicotomizadas por la necesidad o no de PD. Para todas ellas se observa,
de forma significativa, que han existido más eventos negativos y un menor éxito
de dispositivo cuando la PD ha sido necesaria. Cabe remarcar que los eventos
cerebrovasculares los subclasificamos en agudos (dentro de las primeras 24 ho­
ras) y subagudos (entre las 24 horas y el primer mes). De los diez pacientes que
presentaron eventos, ocho fueron accidente isquémico transitorio agudo, y dos
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51 | Análisis de la relación entre necesidad de PD y Mortalidad Intrahospitalaria, Éxito del Dispositivo, 
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52 | Análisis de la relación entre necesidad de PD y Mortalidad Intrahospitalaria, Éxito del Dispositivo, Complicación 


































































































Por otro lado, la tabla 53 y la 54 recogen los resultados según la presencia de in­
suficiencia aórtica final significativa o no. Se observó, de forma estadísticamente 
significativa, que los pacientes con IAo significativa presentaron más complicacio­
nes intrahospitalarias y mayor tasa de reingreso en el primer mes. Respecto a la 





53 | Análisis de la relación entre IA final y Mortalidad Intrahospitalaria, Éxito del Dispositivo, Complicación Intra­
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54 | Análisis de la relación entre IAo significativa final y Mortalidad Intrahospitalaria, Complicación Intrahospitala­









































































55 | Test Chi-Cuadrado/Prueba Exacta de Fisher para analizar la relación significativa entre las variables en estu­
dio: PD1 e IA con Mortalidad Intrahospitalaria, Éxito del dispositivo, Complicaciones Intrahospitalarias y Evento 
Cerebrovascular. P-valor ** = Altamente significativo 
Relación de PD con… Coeficiente de contingencia X2 p-valor 
Mortalidad intrahospitalaria 0.03 0.001 
Éxito del dispositivo 0.591 44.99 ** 
Complicaciones intrahospitalarias 0.585 43.182 ** 
Evento cerebrovascular 0.413 17.11 ** 
Reinternación en primer mes 0.496 27.029 ** 
Relación de IA con… Coeficiente de contingencia X2 Especificidad 
Mortalidad intrahospitalaria 0.1 0.8 
Complicaciones intrahospitalarias 0.5 27.7 ** 
Evento cerebrovascular 0.1 0.6 







Dado que usamos dos tipos de válvula (CoreValve® vía transfemoral en 75 de los 
85 pacientes y la JenaValve® por via transapical en los 10 restantes) quisimos ana­
lizar si el tipo de válvula podía influír en los resultados. Se realizó el mismo trabajo 
estadístico descrito en este punto 12.8 exclusivamente con el grupo de pacientes 
con CoreValve®. En el grupo CoreValve se observó que los pacientes con necesi­
dad de PD sufrían más eventos negativos y tenían un menor éxito de dispositivo, 
al igual que ocurría al tener en cuenta ambos implantes CoreValve y JenaValve. 
Resultados similares se observaron respecto a la presencia de insuficiencia aórti­
ca final significativa. 
• Seguimiento de las características ecocardiográficas 
de los pacientes. 
Se excluyó del seguimiento ecocardiográfico a los pacientes que fallecieron an­
tes del alta hopitalaria (n=3). El periodo de inclusión fue desde Enero 2013 hasta 
Junio de 2016. El seguimiento ecocardiográfico finalizó en Diciembre 2016, con 
lo que obtuvimos una mediana de seguimiento de 12 meses (RI 7-18 meses). Se 
perdieron cinco pacientes durante el seguimiento, de los cuales dos fueron por 
fallecimiento y tres por traslado a otro centro hospitalario. 
56 | Meses de máximo seguimiento ecocardiográfico de los pacientes 
n Media Desviación Estándar Mínimo Máximo 
Meses de máximo seguimiento 82 12.76 6.5 3 29 
enero, junio y diciembre. 
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Hemos analizado los datos ecocardiográficos medios basales, post-TAVI inme­
diato (periodo comprendido entre 24 horas después del procedimiento y el alta 
hospitalaria), a los seis meses y al máximo seguimiento y se muestran en la tabla
seguimiento final. Los parámetros gradiente medio, área y PSAP mejoraron signi­
ficativamente en el post-TAVI inmediato. Al igual que la FEy en el seguimiento a 
los seis meses (p<0,01). No hubo diferencias significativas en dichos parámetros a 
lo largo del seguimiento al dicotomizar entre pacientes con y sin IAo significativas. 
Tampoco hubo cambios significativos en el grado de IAo durante el seguimiento.
 57 | Tabla Seguimiento Final 




miento (n=78) P valor 
Gradiente medio (mmHg) 45.9 ± 15 7.6 ± 3.2 7.9 ± 3.5 9.3 ± 3.9 0.09 
Fey (%) 51.5 ± 12.2 51 ± 13.5 55 ± 11.4 57 ± 9.2 0,589 
PSAP (mmHg) 51.3 ± 10 40 ± 11 38 ± 11.3 38.7 ± 12.9 0,211 
Los valores expresan media ±desviación estándar 








58 | Cambios ecocardiográficos durante el seguimiento 
Gráfico de líneas que muestran los cambios en el gradiente medio (azul) y en el área valvular efectiva (naranja) desde antes del TAVI hasta el máximo seguimiento 
(mediana 12 meses). La comparación estadística de los parámetros post-TAVI inmediato respecto de los valores basales resultó estadísticamente significativa 
(p<0,01). A lo largo del seguimiento hubo un leve aumento del gradiente medio que no fue estadísticamente significativo (media 7.9 ± DE 3.2 vs media 9.3 ± DE 3.9 
; p=0.09). 
59 | Cambios ecocardiográficos durante el seguimiento 
Gráfico de líneas que muestran los cambios en la presión sistólica pulmonar (morado) y la fracción de eyección del VI (verde) desde antes del TAVI hasta el máximo 
seguimiento (mediana 12 meses). La comparación estadística de los parámetros post-TAVI respecto de los valores basales resultó estadísticamente significativa 
(p<0,01). A lo largo del seguimiento no hubo diferencias estadísticamente significativas respecto a la PSAP (media 38 ± DE 11.3 vs 38.7 ±12.9; p=0,2109) ni respecto a 
la Fey (media 54.9 ± 11.4 vs 55 ± 9.2 p=0,5886). 
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Finalmente, analizamos la evolución de la insuficiencia aórtica de los pacientes a 
lo largo de todo el proceso. 
Respecto a la IAo, durante el seguimiento el grado de IAo evaluado post- TAVI 
inmediato no difirió del informado en el máximo seguimiento ecocardiográfico y 
no se detectó ningún caso de IAo grave. A continuación, se muestran los resulta­
dos en (60). 
































Grado 0 Grado 1 Grado 2
Proporción de pacientes con IAo después del TAVI. No se observaron cambios en el grado de IAo durante el seguimiento. 
Respecto a la estenosis protésica no hubo pacientes post-TAVI con gradientes 
>25 mmHg, se detectó un único caso de posible estenosis (definido por VARC-2 
como gradiente medio 20-25 mmHg) por un gradiente medio de 22 mmHg y no 
hubo casos de estenosis significativa (gradiente medio >35mmHg). Es de resaltar 
la estabilidad de los gradientes medios, Fey y PSAP a lo largo del seguimiento.
Ningún paciente requirió reimplante valvular. No se documentó ningún caso de 











13.1 Población del estudio 
   y resultados del procedimiento 
En este trabajo se describen los resultados de un registro realizado en un centro 
terciario argentino que incluye 85 pacientes consecutivos sometidos a TAVI con 
válvula autoexpandible, en su gran mayoría (88,4 %) con prótesis Medtronic Core-
Valve®. La población presentaba una edad media muy avanzada (media 83 años), 
con muchas comorbilidades y escalas de riesgo quirúrgico elevadas (STS 10,6% y 
EuroSCORE II 11,2%). El perfil de riesgo fue inferior al de los pacientes del PART­
NER A y B (28,29) y similar al de otros registros internacionales (31-34). En nuestra 
población los pacientes con IAo significativa eran más frágiles comparado con el 
grupo sin IAo (35,3% vs 14.5 %; p=0,04). La contribución de la movilidad, el estado 
cognitivo y nutricional cada vez se tiene más en cuenta a la hora de identificar pa­
cientes con peores resultados. Por lo que, el grado de fragilidad es una situación 
de riesgo que debemos añadir al del score de riesgo global. 
La prevalencia en nuestra población de pacientes con EA con flujo y gradiente 
paradójicamente bajos con fracción de eyección preservada fue del 7 %, un nú­
mero menor al 10-25% descrito en la bibliografía (131). 
El índice de excentricidad en el grupo sin IAo significativa fue de 0.10 ± 0.05 y 
ligeramente mayor en el grupo con IAo significativa (0.15±0.07), si bien la dife­
rencia no fue significativa (p =0.06). Es de destacar como en ambos grupos obtu­
vimos un índice de excentricidad menor a 0.25, valor por encima del cual se ha 
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relacionado con una probabilidad alta de presencia de IAo significativa (sensibili­
dad 80%; especificidad 86%; valor predictivo negativo 95%; p<.001) ya que podría 
condicionar que se subestimase el tamaño de la prótesis seleccionada (135). 
También sabemos que en las válvulas auto-expandibles un sobredimensiona­
miento del tamaño de la prótesis de entre 10-15 % reduce el riesgo de IAo signifi­
cativa (129-130). En nuestra población, si bien el porcentaje de exceso de tamaño 
de prótesis fue aceptable, fue significativamente menor en el grupo con IAo sig­
nificativa (19.4 ±8.1 vs 13.3 ±5.1). Más adelante analizaremos la repercusión de 
este hecho. 
En la literatura se ha informado la necesidad de PD entre un 10 y un 30% de los 
casos, con una probabilidad de éxito, es decir de reducir la IAo al menos a grado 
leve, entre un 60 a un 81% de los pacientes (79,140). También sabemos que en 
general es más frecuente necesitar realizar la maniobra de PD en las válvulas au­
to-expandibles respecto a las balón- expandibles. Respecto a la frecuencia de la 
PD obtuvimos resultados similares a los ya descritos (32.9%) y respecto a la efec­
tividad de la maniobra obtuvimos resultados ligeramente inferiores (40%). 
No tuvimos casos de ruptura de anillo aórtico, complicación que se suele aso­
ciar a una prótesis demasiado grande o a una gran calcificación del TSVI (141). 
También sabemos que una válvula con una calcificación muy voluminosa tiene 
mayor riesgo de complicaciones como embolización hacia el ostium de la corona­
ria izquierda, perforación de la raíz aórtica o hematoma de pared aórtica (111); 
sin embargo, nosotros no tuvimos ninguna de esas complicaciones, quizás debido 









13.2 Estudios previos sobre la relación entre 
   calcificación aórtica y la presencia de IAo 
   en pacientes sometidos a TAVI 
Existen varios trabajos que han correlacionado de forma significativa la cantidad 
de calcio medida mediante TCMD con el grado de IAo residual después del TAVI 
(84,97,109,120-122). Sin embargo, las inconsistencias y la falta de estandariza­
ción en la metodología utilizada limitan la completa comprensión de los patrones 
de la calcificación en relación a la IAo y hace que el rendimiento hemodinámico 
de una prótesis dentro un anillo aórtico calcificado siga siendo muchas veces im­
predecible. 
Varios autores han analizado la relación entre la calcificación aórtica y la IAo para-
valvular tras el TAVI mediante el score Agatston (114,119,132-134). Por ejemplo, 
John et al (114) estudió la distribución del calcio mediante una escala semicuanti­
tativa de 0 a 4 y Koss et al (119) calculó un score Agatston total. Sin embargo, este 
score es menos exacto y reproducible comparado con la cuantificación de volu­
men de calcio con TCMD con contraste como hicimos nosotros. Ya que en válvulas 
muy calcificadas es difícil sin contraste poder visualizar claramente la distribución 
del calcio entre las diferentes partes del CVA sobre el que asienta la válvula. 
También existen estudios que analizaron la relación del calcio y la necesidad de 
postdilatación. Destaca Nombela et al (139) que lo evaluó en pacientes en los que 
se implantaba válvulas tipo balón expandible como hicimos nosotros. En él no 
se utilizó contraste en la TCMD por lo que si bien se identificó un punto de corte 
predictor de PD (2242 mm3; sensibilidad 78% y especificidad 65%) y otro de pro­
babilidad de éxito (3874 mm3; sensibilidad 82% y especificidad 60%) no analizó la 
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distribución o morfología del calcio. 
También existen estudios que han evaluado el calcio aórtico mediante ecografía.
Yousry et al (136) demostró que el score calcio evaluado por ETT 2D se corre­
lacionaba con el observado en quirófano. Gripari et al. (137) y Colli et al (138) 
analizaron la calcificación aórtica en pacientes sometidos a TAVI mediante ETE 
2D. Gripari et al analizó el calcio de las valvas pero no a nivel del anillo aórtico y 
región subvalvular, ambas zonas que según nuestro estudio se relacionan con la 
presencia de IAo significativa y con la necesidad de postdilación. Colli et al evalua­
ron el calcio por separado en el anillo, valvas y comisuras. En éste estudio el calcio 
a nivel del anillo no se correlacionó con la IAo moderada después del TAVI. La 
explicación a esto quizás se deba a que la calidad de la imagen con ETE 2D puede 
estar limitada por la sombra acústica o bien, a la dificultad de lograr un eje corto 
en el verdadero plano anular lo que llevaría a un reconocimiento erróneo de la 
localización del calcio en la parte anterior debido a la sombra acústica generada. 
Además, su score no se validó con TCMD que es el gold estándar en la cuantifica­
ción de calcio aórtico (97) 
Mihara et al (117) usó ETE 2D y 3D para evaluar la distribución del calcio del 
CVA en pacientes que se sometían a válvulas balón-expandibles SAPIEN o SAPIEN 
XT. Este trabajo tiene la ventaja respecto a los anteriores que utiliza el ETE 3D al 
igual que hicimos nosotros en nuestra población de pacientes en la que se im­





 13.3 Principales hallazgos 
Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron los siguientes: 
1 . La ETE 3D en tiempo real permite evaluar la calcificación del CVA de los 
pacientes en los que se realiza el TAVI con válvula auto-expandible de forma 
precisa. 
La escala ETE 3D live ha quedado verificada mediante un análisis preliminar 
de correlación y mediante la prueba de Kruskal-Wallis; se observó como 
menores volúmenes de calcio medidos por TCMD están relacionados con 
bajas puntuaciones de la escala ETE3D y como mayores volúmenes medi­
dos mediante TCMD se relacionan con las puntuaciones más altas. Además, 
la reproducibilidad de esta escala fue buena y muy buena en las distintas 
regiones estudiadas, a excepción del calcio coronariano derecho en el que 
la concordancia fue moderada. Es en este sector en donde se dio la mayor 
discrepancia entre TCMD y ETE 3D ya que la ETE 3D infraestimó la calcifica­
ción en el 23% de los pacientes. Posiblemente este resultado venga dado 
por la especial dificultad que tiene visualizar el calcio más anterior por la 
sombra acústica generada. 
2 . Tanto la calcificación del anillo y de la porción sinusal, como la que pro­
truye hacia el TSVI se correlaciona con la presencia y la localización de la IAo 
significativa después del TAVI. 
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Se observó como en nuestra población la extensión y la distribución del 
calcio impacta en el éxito del procedimiento ya que se asocia a insuficien­
cia aórtica significativa. Se realizó un análisis exhaustivo de la calcificación 
desde el plano anular hacia el ostium de la coronaria izquierda (sin incluir el 
calcio de la arteria) y del calcio que protruye hacia el TSVI. Inevitablemente 
evaluar los patrones que comprometían varías regiones supusieron todo un 
desafío. Del impacto de la calcificación en el TSVI sobre la producción de la 
IAo se ha hablado recientemente (109, 111, 118) por lo que nos resultó de 
gran interés analizarlo. Se observó cómo el volumen de calcio en el TSVI era 
significativamente mayor en el grupo con IAo moderada (5 ±13.7mm3 vs 
192 ±39.9mm3; p <.0001) y cómo el 100 % de los pacientes con IAo signifi­
cativa tenían un score ETE 3D> 2 frente al 11.6 % del grupo con IAo no sig­
nificativa (p<.0001). El hallazgo de la asociación entre el calcio infraanular 
y la IAo quizás se deba a la interferencia en el mecanismo de sellado de la 
CoreValve que es más larga que otros modelos y se posiciona entre 3-5 mm 
por debajo del plano anular. 
Pero no sólo la cantidad de calcio sino también la distribución del mismo se 
asocia con la insuficiencia aórtica residual. En el grupo sin IAo significativa la 
distribución del calcio fue mucho más simétrica y homogénea, tanto entre 
el aparato valvular y subvalvular [mediana 250 mm3 (RI 96-410) vs mediana 
676 mm3 (RI 240-874); p 0,001] como entre los diferentes sectores corona­
rianos. Cabe destacar la capacidad “predictiva” del volumen de calcio total 
para la insuficiencia aórtica moderada que mostró en el análisis ROC un 
área bajo la curva de 1, con un punto de corte de 1807.5 mm3. Si bien esto 






adecuado validar este resultado con una muestra mayor. 
Respecto a la localización de la IAo, se observó cómo, si bien la localización 
más frecuente de la IAo mínima o leve era a nivel de las comisuras de las 
valvas nativas, en los pacientes que quedaron con IAo significativa la locali­
zación más frecuente correspondía al sector de máxima calcificación en el 
82% de los casos. Seguramente la limitada flexibilidad de la prótesis contri­
buya a este resultado. El resto de la falta de concordancia pueda deberse a 
que existen otros mecanismos en la génesis de la IAo paravalvular como el 
tamaño de la prótesis subóptimo. De hecho, en nuestra población el cover 
index fue significativamente menor en el grupo con IAo significativa (19.4 
±8.1 vs 13.3 ±5.1 %; p= 0,0025). Éste hecho confirma que una prótesis de­
masiado pequeña respecto al anillo nativo puede generar IAo paravalvular. 
También observamos como el promedio de los anillos nativos era ligera­
mente mayor en el grupo con IAo significativa, esta relación entre anillo 
grande y IAo probablemente se deba a que existe una mayor probabilidad 
de infraestimar el tamaño protésico en un anillo grande. 
La cuantificación de la IAo durante el implante valvular fue todo un reto 
debido a los cambios hemodinámicos continuos durante el procedimiento y 
a la sombra acústica generada tanto por la prótesis como por la calcificación 
que dificultaba la visualización, sobre todo con los jets anteriores. Además, 
dependiendo del plano de interrogación puede variar la severidad de la IAo 
por eso nos fue de gran utilidad la ETE 3D porque nos permitió encontrar 
el plano con la vena contracta más pequeña en cada caso y obtuvimos imá­
genes de gran resolución espacial y calidad. Para el análisis de los jets an­
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teriores nos fue de gran ayuda la vista transgástrica profunda para evitar el 
efecto de la sombra acústica observada en los cortes medioesofágicos. 
3. La calcificación en todas las regiones del CVA se correlaciona con la ne­
cesidad de PD, así como con la probabilidad de éxito de la maniobra. Se 
obtuvo un punto de corte de volumen de calcio total de 1022 mm3 como 
predictor de necesidad de PD con una sensibilidad de 96% y especificidad 
de 91% (AUC 0.9, p<0.01). Si bien la maniobra de PD es una herramienta 
útil que mejora la hemodinámica valvular aórtica tiene sus limitaciones y en 
nuestra población fue exitosa en un 40% de los casos. Cabe destacar como 
del tercio de pacientes que necesitaron PD el éxito del dispositivo se consi­
guió en el 37%, frente al 100% de los que no necesitaron PD, todos ellos con 
válvulas mucho menos calcificadas y con distribuciones más homogéneas. 
4. Respecto a los resultados clínicos tempranos comprobamos lo siguiente. 
Según las definiciones VARC-2, se observó, de forma estadísticamente sig­
nificativa, que los pacientes con IAo significativa presentaron más compli­
caciones intrahospitalarias (82.4% vs 16.7%) y mayor tasa de reingreso en 
el primer mes (76.5% vs 7.6%) generamente por persistencia de mala clase 
funcional o insuficiencia cardiaca. Desde el punto de vista fisiopatológico 
este último resultado podría explicarse porque los ventrículos izquierdos 
pequeños y con hipertrofia concéntrica adaptados a soportar la sobrecarga 









lúmenes de fin de diástole a lo cual se deben adaptar. Respecto a la morta­
lidad y eventos cerebrovasculares no se encontró asociación. Así mismo en 
el grupo que requirió PD se observaron mayores complicaciones intrahospi­
talarias (77.8 % vs 7.1%), mayor reingreso en el primer mes (55.6% vs 5.4%) 
y mayor tasa de eventos cerebrovasculares (33.3% vs 1.8%). Si bien se ob­
servó mayor tasa de eventos cerebrovasculares (12%) que otros estudios de 
referencia, por ejemplo, el CoreValve US Pivotal High Risk Trial (4.9%), cabe 
remarcar que de nuestros diez pacientes que presentaron eventos, ocho 
fueron accidente isquémico transitorio agudo, y dos stroke menor subagu­
do. Si bien se observaron más eventos en la población que requirió PD no 
podemos decir que ésta sea la causa exclusiva ya que posiblemente tenga 
una etiología multifactorial (manipulación con catéteres en aortas enfermas 
y calcificadas pueden causar embolización de debrís o material trombótico).
Respecto al seguimiento ecocardiográfico obtuvimos resultados muy alen­
tadores y similares a los de otros estudios anteriormente mencionados. Si 
bien hubo un leve aumento del gradiente aórtico medio, éste no fue esta­
dísticamente significativo (media 7.9 ± DE 3.2 mmHg vs media 9.3 ± DE 3.9 
mm Hg; p=0.09). Cabe descartar como el gradiente medio es muy inferior al 
de válvulas aórticas recambiadas por cirugía convencional. Así mismo la gra­
vedad de la IAo residual, la PSAP (media 38 ± DE 11.3 mmHg vs 38.7 ±12.9 
mmHg; p=0,2109) y la FEy (media 54.9 ± 11.4 % vs 55 ± 9.2 % p=0,5886) se 
mantuvieron estables. Tampoco hubo casos de falla estructural durante el 
seguimiento en ninguno de los grupos. 
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13.4 Originalidad del estudio e importancia clínica. 
El análisis del calcio en el complejo valvular aórtico puede resultar difícil debido a 
las características anatómicas de la válvula y a los diferentes patrones de calcifica­
ción de cada paciente. Sin embargo, es fundamental para la seguridad y éxito del 
procedimiento conocer bien las características de la superficie en la que impacta 
la prótesis. 
Es la primera vez que se estudia en una misma población la cantidad y la
distribución del calcio, mediante TCMD y ETE 3D, en todo el CVA sobre el que
impactan las prótesis auto-expandibles. Si bien la TCMD se considera el gold
estándar en la medición del calcio, no en todos los pacientes se puede reali­
zar, ya sea por dificultades médicas como la nefropatía o bien por limitaciones
económicas. Nosotros concluimos que en nuestra población la correlación en­
tre ambos métodos es buena y por tanto la ecocardiografía 3D es útil en este
escenario. La ecocardiografía es la prueba de imagen estrella antes, durante
y después del TAVI y nuestro trabajo es un ejemplo de cómo obtener valiosa
información adicional sobre los patrones de calcificación que se correlacionan
con la IAo residual y/o con la necesidad de PD, simplemente utilizando la mo­
dalidad 3D en vivo. 
La ETE 3D en vivo nos permite apreciar la anatomía y la geometría de la vál­
vula aórtica con gran detalle además de ofrecernos la posibilidad de reconocer
de forma precisa la localización del calcio y de reducir al mínimo la influencia de
la sombra acústica que ésta genera mediante la grabación de imágenes desde
múltiples ángulos y direcciones. Dado que el tipo de adquisición no es gatillada,




     









   
   
   
  
 
    
   
 
ce, no afecta a la reconstrucción si el paciente tiene alguna arritmia, condición
bastante frecuente en los pacientes ancianos. Además, tiene la gran ventaja de
que podemos evaluar la dinámica funcional de la VA y como hemos compro­
bado nos permite relacionar la localización de la IAo con la de la calcificación
simultáneamente, en la sala de hemodinámica, algo imposible con la TCMD. 
Sin lugar a dudas, el TAVI ha abierto todo un abanico de posibilidades te­
rapéuticas para pacientes con estenosis aórtica severa que por sus comorbili­
dades son desahuciados de la cirugía convencional. En los últimos años se ha
despertado un gran interés por extender las recomendaciones de TAVI a pacien­
tes de menor riesgo quirúrgico. Sin embargo, existen circunstancias, como las
válvulas excesivamente calcificadas, que se relacionan con peores resultados y
que todavía suponen un reto. 
Dada la gran preocupación que hoy en día existe por la relación coste-efec­
tividad en la sanidad, con este trabajo quisimos demostrar las grandes ventajas
que nos ofrecen la última generación de transductores matriciales, tanto con la
adquisición biplanar como con la 3D, que muchas veces, al menos en nuestro
ambiente médico, se infrautiliza. 
En nuestra experiencia, previa al TAVI, la ETE 3D es una herramienta útil para
evaluar los patrones de calcificación y que, entre otras variables, deberían te­
nerse en cuenta en el momento de plantearse un recambio valvular percutáneo,
ya que según nuestros resultados identifica pacientes con menor probabilidad
de éxito. Así mismo durante el TAVI, una evaluación ecocardiográfica es indis­
pensable para el entendimiento de la fisiopatología de la IAo residual porque es
la única técnica de imagen que nos permite visualizar simultáneamente calcifi­
cación y regurgitación paravalvular en la sala de hemodinámica. 
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Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el número de pacien­
tes es pequeño en comparación con los registros multicéntricos internacionales, 
en donde el número de implantes percutáneos de válvula aórtica realizados es 
mucho mayor debido a la existencia de una población más envejecida y a meno­
res restricciones económicas. Esto nos generó limitaciones estadísticas ya que a 
veces los grupos generados eran pequeños y los resultados deberían verificarse 
con tamaños muestrales mayores. Sin embargo, refleja la experiencia de nuestro 
centro que es pionero en Buenos Aires y la inclusión consecutiva de los pacientes 
acerca los resultados a la práctica clínica real. 
En segundo lugar, la asociación entre la calcificación y la presencia de IAo signi­
ficativa o la necesidad de postdilatación se ha estudiado únicamente con dispo­
sitivos autoexpandibles (En el 88% de los pacientes se usó CoreValve® Revalving 
System y en el 12% JenaValve™). Sabemos que la incidencia y el grado de IAo 
residual difiere entre los distintos dispositivos, incluso después de la corrección 
para los diferentes patrones de calcificación (79) por lo que no podríamos inferir 
nuestros resultados en otro tipo de prótesis. 
En tercer lugar, existe una laguna en la estandarización de la cuantificación de 
la calcificación con la TCMD con contraste, ya que los estudios originales se rea­
lizaron en TCMD fueron sin contraste (132,133,134). Sin embargo, creeemos que 
el uso de TCMD con contraste con un punto de corte de 500 UH para visualizar el 
calcio permite una mejor discriminación del mismo y ya ha sido usado en otros 
estudios con buen resultado (79,112). 





para realizarlo y en ocasiones a pesar de todos los esfuerzos para analizar los da­
tos fue difícil debido a la gran sombra acústica generada por el calcio sobre todo 
en la parte anterior del complejo valvular aórtico, de hecho, en comparación con 
los resultados por TCMD, la calcificación en dicha zona se infraestimó en el 23% 




















Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron: 1) Tras verificar nuestra escala
ETE 3D live comparándola con la TCMD con contraste que es considerada el gold es­
tándar, consideramos que la ETE 3D en tiempo real permite analizar la calcificación
del CVA de los pacientes en los que se realiza el TAVI con válvula auto-expandible
de forma precisa y reproducible. 2) La calcificación tanto valvular como subvalvular
se correlaciona con la presencia y con la localización de la IAo significativa después
del TAVI. 3) La calcificación en todas las regiones del CVA se correlaciona con la ne­
cesidad de sobredilatación así como con la probabilidad de éxito de la maniobra. 
Estas dos últimas afirmaciones se observaron tanto en el grupo de pacientes con
CoreValve® como en la muestra general (CoreValve® y JenaValve®). 4) Clínicamente
los pacientes con IAo significativa y necesidad de PD tuvieron más complicaciones
intrahospitalarias y necesidad de reingreso al mes. 5) Durante el seguimiento el
grado de IAo así como los parámetros ecocardiográficos estudiados (FEy, PSAP, gra­
diente aórtico medio) se mantuvieron estables en ambos tipos de válvulas. 
Con este trabajo quisimos contribuir al mejor conocimiento de los patrones de 
calcificación de la válvula aórtica y del entorno en que quedan implantadas las 
prótesis auto-expandibles mediante una prueba de imagen que está al alcance 
de la mayoría de los servicios de Cardiología. El análisis de la calcificación aórtica 
mediante ecografía 3D en vivo debería ser un parámetro, entre otros, a tener en 
cuenta a la hora de seleccionar un candidato para TAVI ya que podría ayudar a 
identificar a aquellos pacientes que podrían tener peores resultados. 
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Por otro lado, consideramos de utilidad el uso la ETE 3D durante el procedimien­
to ya que en pacientes con válvulas muy calcificadas ayuda a identificar anorma­
lidades en la posición de la prótesis y facilita la cuantificación y localización de la 
IAo que frecuentemente se presenta con jets múltiples, irregulares o excéntricos. 
Así mismo la información detallada de los patrones de calcificación servirá para 
mejorar el rendimiento de las actuales prótesis en las formas anatómicas muy 
calcificadas, que son tan frecuentes en la población candidata a TAVI. 
Estamos convencidos de que en un futuro el implante de TAVI será la mejor 
opción para la inmensa mayoría de los pacientes con estenosis aórtica grave sin­
tomática, no sólo para los de alto o intermedio riesgo quirúrgico. Por ello mismo 
nos pareció muy atractivo explorar los beneficios de la ETE 3D para mejorar el 
conocimiento que tenemos hoy en día sobre el ajuste prótesis-paciente y su re­
lación con la insuficiencia aórtica y de esta forma contribuir a conseguir el acople 
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cidad con sombra 
parcial 
Recuento 










dad con sombra total 
Recuento 































Tabla 2 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio en Anillo SCD mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Anillo SCD Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­


































































































Tabla 3 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio en Anillo SCI mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Anillo SCI Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­















































































































Tabla 4 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio en anillo SNC mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Anillo SNC Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­


































































































Tabla 5 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio Sinusal SCD mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Sinusal SCD Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­
















































































































Tabla 6 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio en Sinusal SCI mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Sinusal SCI Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­


































































































Tabla 7 Concordancia entre observadores de la cuantificación del nivel de Calcio en sinusal SNC mediante ETE 3D 
ETE 3D Calcio Sinusal SNC Primer Observador 
No aumento de la 
ecogenicidad 
Aumento ecogeni­
cidad sin sombra 
acústica 
Aumento ecogeni­











































































































• Métodos BIPLOT 
Los métodos Biplot11 son técnicas de representación en baja dimensión de una 
matriz de datos en grandes dimensiones, a través de unas nuevas variables la­
tentes (calculadas como una combinación lineal de las variables originales) que 
conlleven la menor pérdida de información posible. Estos presentan, de manera 
conjunta, individuos y variables en un mismo gráfico interpretable. El HJ-Biplot2 
es una técnica que recoge las ideas de los métodos biplot de Gabriel (1971), así 
como del análisis de correspondencias, con el objetivo principal de representar 
en el gráfico filas y columnas de la matriz, con buena calidad de representación. 
El software empleado para la representación simultánea de individuos y varia­
bles a través de un HJ-Biplot es el MultBiplot3 . 
Interpretación del HJ-Biplot 
1 Gabriel, K. (1971). The biplot graphic display of matrices with application to principal component analysis. Biometrika. 
2 Galindo Villardón, P. (1986). An alternative for simultaneous representation: HJ-Biplot. Questiió: Quaderns d’Estadística, 
Sistemes, Informatica I Investigació Operativa. 
3 Vicente Villardón, J.L. (2010). MULTBIPLOT: A package for Multivariate analysis using Biplots. Departamento de 
Estadística. Universidad de Salamanca. (http://biplot.usal.es/ClassicalBiplot/index.html) 
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